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Resumen  
 
La “Guía Clínica de Órtesis (o ayudas técnicas) para mayores de 65 años o más”, 
incluye una serie de criterios para indicación de bastón, andador, silla de ruedas, cojín y 
colchón antiescaras, los cuales sirven para guiar a los profesionales del área de la salud 
que cumplen esta función. Este estudio busca identificar los criterios de indicación de 
ayudas técnicas que utilizan los profesionales de los CESFAM de la comuna de San 
Bernardo, en la Región Metropolitana. Además, extraer información adicional para 
comprender el contexto en que se realiza esta función. Como objetivo general, se plantéa 
determinar los criterios utilizados para la indicación de ayudas técnicas incluidas en  la 
“Guía Clínica Órtesis”,  por los profesionales a cargo de esta función en los CESFAM 
de la comuna de San Bernardo, de la Región Metropolitana. Como resultados se obtuvo 
que existe una baja adherencia a los criterios expuestos en la guía clínica para cada 
ayuda técnica por los profesionales encuestados, utilizando con mayor frecuencia 
criterios dados en base a su experiencia. Por tanto, se puede concluir que la Guía Clínica 
Órtesis, tiene un bajo uso por los profesionales, requiriendo una actualización, 
integrando criterios de aspectos Socioculturales y Cognitivos, además se sugiere incluir 
una pauta esquematizada de indicación de ayudas técnicas en la “Guía Clínica Órtesis” 
para facilitar y mejorar el proceso de de indicación, dejando registros de las 
evaluaciones realizadas.  
 
Palabras claves: Ayuda técnica, órtesis, prescripción, indicación, adulto mayor. 
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Introducción.  
 
 
Este proyecto de investigación nace tras observar los criterios de selección expuestos en 
la Guía clínica 2010 “Guía Clínica Órtesis (o ayudas técnicas) para personas de 65 años 
o más” la cuál tiene como función guiar al personal del área de la salud en la selección 
de ayudas técnicas. En esta guía los criterios sugeridos para la elección de la ayuda 
técnica están relacionados con la patología que presenta el adulto mayor y la necesidad 
de movimiento que estos presentan, sin embargo, ninguno de los criterios presentes en 
ella posee características que se acerquen al modelo biopsicosocial, por lo tanto, deja 
fuera de la prescripción el contexto social y cultural del beneficiario de la ayuda técnica. 
 
Este estudio también busca aportar información sobre cómo se realiza la prescripción de 
una ayuda técnica, si lo es mediante el uso de la Guía clínica 2010 “Guía Clínica Órtesis 
(o ayudas técnicas) para personas de 65 años o más” o bien si se realiza con los 
conocimientos y experiencia propia del profesional a cargo de esta taréa. 
 
El objetivo general es determinar los criterios utilizados para la indicación de ayudas 
técnicas incluidas en “Guía Clínica Órtesis”, por los profesionales a cargo de esta 
función en los CESFAM de la comuna de San Bernardo de la Región Metropolitana. 
Como objetivos específicos: determinar el uso de la “Guía Clínica de órtesis”, 
determinar la adherencia de los criterios de indicación expuestos en la “Guia Clínica de 
Órtesis” y determinar el uso de criterios no incluidos en la guía.   
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1. Problema. 
 
1.1. Planteamiento del problema. 
 
En Chile para realizar la indicación de una ayuda técnica para personas mayores de 
65 años  existe la guía clínica de órtesis, en la cual, se establecen criterios para 
orientar al profesional que tomará esta decisión, si bien, estos criterios tienden a 
estar relacionados con las patologías que presentan los adultos mayores se 
desatienden aquellos criterios  de carácter funcional que además se relacionan con 
una mejora en la calidad de vida. En la práctica clínica indicar una ayuda técnica es 
un proceso multifactorial que implica múltiples consideraciones por parte del 
profesional, por ello, que identificar cuáles son los criterios más utilizados por los 
clínicos sean estos pertenecientes o no la guía es importante. 
Además se quiere saber si la experiencia en la realización de esta tarea es un factor 
que determina el modo de realizar la prescripción, pues, pudiera ser que esta 
condicionará la prescripción adicionando criterios no expuestos en la guía por parte 
de aquellos profesionales con mayor experiencia en comparación con quienes no la 
poseen. 
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1.2. Formulación de la pregunta problema. 
 
¿Se utiliza “Guía Clínica de Órtesis” en la selección de órtesis en los CESFAM 
de la comuna de San Bernardo? 
 
¿Los profesionales que realizan la indicación de ayudas técnicas en los 
CESFAM de la comuna de San Bernardo de la Región Metropolitana, 
consideran los criterios expuestos en la “Guía Cínica de Órtesis” o utilizan otros 
criterios para realizar esta indicación? 
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1.3. Justificación. 
 
Si bien el ministerio de salud ofrece una guía clínica que sirve para prescribir una 
ayuda técnica, se debe considerar que esta es una valoración estandarizada y que a 
pesar de que el proceso es uniforme, específico y expedito, no incluye dentro de los 
criterios expuestos en ella  herramientas de valoración funcional adaptadas a la 
población adulto mayor chilena y evaluaciones de carácter biopsicosocial que 
permitan realizar un juicio clínico orientado a mejorar la calidad de vida del 
paciente, lo que, puede producir limitación, deshumanización y simplificaciónde la 
valoración funcional del adulto mayor dejando en desmedro la condición, individual 
y contextual de los beneficiarios de la guía [38]. 
 
Según la organización mundial de la salud las valoraciones estandarizadas, como las 
que se usan en nuestro sistema de salud (EFAM, BARTHEL) indican muy bien la 
limitación de la realización de una tarea o de una capacidad, mas no indican en 
ningún caso la causa de lo observado, por ello un juicio clínico es clave para 
interpretar la información que se obtiene durante una evaluación.  
 
Este estudio se justifica porque no existe información disponible sobre la utilidad de 
la guía clínica y los criterios incluidos en ella para realizar la prescripción de ayudas 
técnicas. Además hoy el modelo de salud se encuentra en transición desde una 
mirada biomédica hacia una biopsicosocial por lo tanto tampoco existe información 
sobre si los criterios que debiesen ser usados para realizar una prescripción 
adecuada debiesen tener enfoque de carácter biopsicosocial. 
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1.4. Delimitación.  
 
Espacial: La investigación se realizó en los siete Centros de salud familiar de la 
comuna de San Bernardo de la Región Metropolitana. 
 
Cronológica: El estudio fue realizado entre los meses de Julio y diciembre del año 
2014. Carta Gant (anexo 1) 
 
Poblacional: Todo profesional que tenga la función de indicar la ayudas técnicas 
incluidas en el GES. 
Conceptual: Se desarrolla en el ámbito que pertenece la indicación de ayudas 
técnicas para personas mayores de 65 años de edad según lo que plantea la ”Guía 
Clínica de órtesis para personas mayores de 65 años” y que pertenece al de 
desarrollo que este tema debe tener para la practica que los profesionales de centros 
primarios de atención. 
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1.5. Objetivos  
 
1.5.1. Objetivo general. 
 
o Determinar qué criterios son utilizados para la indicción de ayudas técnicas 
incluidas en “Guía Clínica Órtesis”, por los profesionales a cargo de esta 
función en los CESFAM de la comuna de San Bernardo de la Región 
Metropolitana. 
 
  
1.5.2. Objetivos específicos. 
 
o Determinar la utilización de la “Guía Cliínica de Órtesis”. 
 
o Determinar la adherencia a los criterios incluidos en la “Guía Clínica de 
Órtesis”. 
 
o Determinar el uso de criterios que no estén incluidos en la “Guía Clínica  de 
Órtesis”. 
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2. Marco teórico. 
 
 
Chile junto a otros países de Latinoamérica se encuentra en una transición demográfica 
avanzada, según la organización mundial de la salud (OMS) el país presenta una tasa de 
natalidad y un crecimiento natural bajo el 1.0% [6]. Según el censo 2012 realizado en 
nuestro país hay 67,1 personas de 60 o más años por cada 100 menores de 15 años. En 
cifras netas, 2.409.312 personas adultas mayores. Se espera que para el año 2025 una de 
cada cinco personas pertenezca al grupo de  los adultos mayores [3]. Según el instituto 
nacional de estadística (INE) la población adulto mayor representa un 13% del total de 
los chilenos y para el año 2050 estos serán alrededor de un 28%, además para el 
quinquenio 2010 - 2015 se calcula que la esperanza de vida sea para las mujeres de 82 
años y para hombres 76 años, lo que da un promedio para ambos sexos de 79 años. 
 
El envejecimiento es un proceso asociado al deterioro fisiológico de las diferentes 
funciones del organismo, lo que trae consigo un aumento en la morbilidad y la aparición 
de enfermedades crónicas y degenerativas, por lo tanto, como producto se obtiene una 
disminución de los estándares de salud y calidad de vida en los adultos mayores además 
de un aumento de la población con algún tipo de dependencia y diferentes grados de 
discapacidad, población que por lo demás pierde funcionalidad debido a las dificultades 
de interacción con el medio físico - psicológico – social. [6] 
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2.1. Adulto mayor. 
 
En Chile: 
De acuerdo con los criterios establecidos por la Organización de Naciones Unidas 
(ONU), en Chile se califica como adulto mayor a cualquier persona que sobrepase 
los 60 años de edad sin distinción de sexo. Definición que el gobierno ha asumido 
en la Ley 19.828. El Ministerio de Salud (MINSAL) proyecta una pirámide 
invertida de la población chilena donde la base estaría conformada por personas 
mayores de 60 años para los próximo decenio. 
Como se refiere más adelante la gran mayoría de los adultos mayores se atiende en 
el sistema de salud pública, por ello, el MINSAL ha conformado políticas de 
prevención de enfermedades y mejora en la calidad de vida de este sector de la 
población a través de la implementación de nuevos programas que tienen como 
puerta de entrada los centros de atención primaria. 
 
Según la OMS: 
Existen diferentes denominaciones para las personas dependiendo de la edad: 
o Entre los 60 - 74: Personas de edad avanzada 
o 75 - 90: Viejos o ancianos 
o 90 años o más: Grandes viejos o grandes longevos 
 
Según la ONU: 
Considera a las personas de tercera edad cuando estas tienen sobre 65 años en países 
desarrollados y sobre 60 años para países en desarrollo. 
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2.2. Discapacidad. 
 
El término “discapacidad” según La Primera Encuesta Nacional de Discapacidad 
realizada en Chile el año 2004 es la siguiente: “Término genérico, que incluye 
deficiencia de la función y/o estructuras corporales, limitaciones en las actividades 
y restricción en la participación, indicando los aspectos negativos de la interacción 
(con una condición de salud) y sus factores contextuales (factores ambientales y 
personales)”. [46] 
 
Según el estudio nacional de dependencia en las personas mayores: “La 
discapacidad se define como la disminución de la habilidad para efectuar tareas y 
actividades específicas que son esenciales para el cuidado personal y la 
autonomía” [26] 
 
Según la OMS: “Toda restricción o ausencia de la capacidad de realizar una 
actividad en forma o dentro del margen que se considera normal para el ser 
humano”  
 
La discapacidad siempre debe ser vista desde varias aristas pues son también 
múltiples los factores que influyen en la determinación y limitación que esta 
provoca, en este contexto, es donde se produce pérdida de funcionalidad. [6] 
 
Niveles de discapacidad. 
Leve: Síntomas o secuelas que generan  alguna dificultad para realizar actividades 
de la vida diaria sin comprometer la  independencia de la persona ni requerir el 
apoyo de terceros. [38] 
 
 [17] 
 
Moderado: Disminución o imposibilidad importante de la capacidad de una persona 
para realizar la mayoría de las actividades de la vida diaria, llegando incluso a 
necesitar apoyo en actividades básicas de auto cuidado. [38] 
  
Severo: Se ven gravemente dificultada o imposibilitada la realización de actividades 
cotidianas, dependiendo del apoyo y/o cuidados de una tercera persona. [38] 
 
Funcionalidad. 
Los niveles básicos de funcionalidad son las acciones que una persona realiza en 
forma cotidiana para su propia subsistencia y auto cuidado. La capacidad para 
realizar estas acciones permite al individuo mantener su independencia y 
permanecer en la comunidad, integrada a su entorno habitual y cumpliendo su rol 
social. El deterioro funcional es un indicador pronóstico de discapacidad y 
dependencia, por lo que su evaluación adquiere especial relevancia. Los 
instrumentos usados para estudiar la funcionalidad en el adulto mayor se relacionan 
con las actividades de la vida diaria [26]. 
 
Dependencia. 
Corresponde a la limitación o incapacidad para efectuar las actividades de la vida 
diaria, para la OMS es “La disminución o ausencia de la capacidad para realizar 
algunas actividades en la forma o dentro de los márgenes considerados normales”. 
Aunque también existen diversas definiciones expuestas por diferentes autores, 
Barthel la define como “Incapacidad funcional en la relación con las actividades de 
la vida diaria”, Balltes y Wahl dicen “La necesidad de ser ayudado para ajustarse 
a su medio e interactuar con él”, la Asociación Americana de retraso mental la 
entiende como “La necesidad de apoyos que precisa un individuo en el 
desenvolvimiento corriente en las diversas áreas de habilidades adaptativas” y 
finalmente Abanto la define como “Cuando se recurre a un tercer o cuidador y 
estos cuidados afectan los actos elementales de la vida diaria” 
 [18] 
 
Actividades de la vida diaria (AVD): 
Según la asociación americana de terapia ocupacional, se define como “las 
ocupaciones que componen la actividad cotidiana, actividad conformada por las 
actividades de auto cuidado, trabajo y juego/ocio”, se dividen en 2 subgrupos: [39] 
o Actividades de la vida diaria básicas (AVDb)  
o Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).  
 
AVD básicas: Actividades orientadas al cuidado del propio del cuerpo y uno 
mismo; por lo que también son conocidas como actividades personales de la vida 
diaria. 
 
Actividades instrumentales de la vida diaria: aquellas actividades destinadas a la 
interacción con el medio, que son a menudo complejas y que generalmente su 
realización es opcional. 
 
Los aspectos planteados en la clasificación internacional del funcionamiento, de la 
discapacidad y de la salud (CIF) consideran la Funcionalidad, término que incluye 
todas las funciones y estructuras corporales, las actividades y la participación de un 
individuo en la sociedad, además de la situación de discapacidad como cualquier 
alteración, limitación en la actividad o restricción en la participación y resultado de 
la interacción entre el estado de salud de un individuo y factores personales y 
contextuales presentes en su vida cotidiana. [40] 
 
Por otro lado el proceso de reintegración después de una enfermedad o traumatismo 
se define como rehabilitación y una de sus acepciones es el “Proceso encaminado a 
que las personas con discapacidad estén en condiciones de alcanzar un estado 
funcional óptimo desde el punto de vista físico, sensorial, intelectual, psíquico o 
social, de manera que cuenten con medios para modificar su propia vida y ser  
independientes”. [38] 
 [19] 
 
 
Los procesos de rehabilitación, para resultar exitosos, requieren de continuidad  
para que  el afectado pueda volver a sus actividades normales con la menor 
pérdida de sus actividades cotidianas en el menor tiempo posible. 
 
2.2.1. Efectos de la discapacidad. 
 
La discapacidad conlleva en sí múltiples efectos tanto para la persona que sufre 
la discapacidad como para su entorno más cercano, ósea, para familiares y 
amigos, a pesar de esta situación las personas deben hacer frente a los 
impedimentos que los restringen, ya sea de tipo físico o cognitivo impidiendo 
una participación plena. 
 
Por ello, una de las barreras que enfrentan las personas en situación de 
discapacidad (PsD) es de tipo arquitectónico debido a que vivimos en un mundo 
hecho para personas con funciones normales, y por ende las PsD se deben 
adaptar al ambiente y no el ambiente a ellos. 
 
Por otra parte la situación de discapacidad tiene mayor prevalencia entre las 
clases socio-económicas medias y bajas, por lo tanto, una persona con estas 
características si no genera trabajo remunerado, ocasiona muchas veces 
problemas económicos y emocionales dentro de la familia. 
 
El efecto más conocido que produce la discapacidad es la discriminación por 
parte del entorno en diversos aspectos, dificultando el libre acceso, la 
competencia de capacidades en vez de un juicio de valor por esta condición. 
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2.2.2. Discapacidad en Chile. 
 
La persona en situación de discapacidad “PsD” han sido definidas como 
“Aquellas que teniendo una o más deficiencias físicas, mentales, sea por causa 
psíquica o intelectual o sensoriales, de carácter temporal o permanente, al 
interactuar con diversas barreras presentes en el entorno, ve impedida o 
restringida su participación plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de 
condiciones con las demás”. [41] 
 
Una breve síntesis de la situación en Chile arroja los siguientes datos: 
o En Chile 1 de cada 8 personas, el 12,9% de población vive con algún 
tipo de discapacidad, es decir 2.068.072 de chilenos, de los cuales un 
42% presenta una discapacidad física, según ENDISC I (2004) y 
datos del SENADIS. 
o Una de cada 3 personas con discapacidad tiene problemas para 
desplazarse en la calle debido a obstáculos físicos del entorno. 
o Un 7,5% de las personas con discapacidad no sale a la calle. 
o Al 62,58% de las personas con discapacidad no le ofrecen ayuda en la 
calle. 
o Un 29.2% de personas con discapacidad trabaja.  
o 1 de cada 15 personas con discapacidad en Chile accede a la 
educación superior. 
 
Según nivel de discapacidad 
o 1.150.133 chilenos presentan discapacidad leve. 
o 513.997 discapacidad moderada. 
o 403.942 chilenos tienen discapacidad severa. 
o Siendo más frecuente en mujeres (58,2) que en hombres (41,8). 
 [21] 
 
o La discapacidad que muestra la mayor frecuencia es parálisis/lisiado, 
que afecta a un total de 135.389 personas (40,5% de los habitantes 
con discapacidades), seguida de deficiencia mental (29,3%). 
 
El 14,9% de las personas con discapacidad en Chile utiliza algún tipo de ayuda 
técnica, es decir, una de cada siete. En este grupo, la ayuda técnica más utilizada 
son los bastones, el 7,9% de las personas con discapacidad lo utilizan. Luego 
vienen las sillas de ruedas (2,7%). Las personas con discapacidad que presentan 
mayores niveles de rehabilitación durante el año 2004, son aquellas que  utilizan 
algún tipo de ayuda técnica de apoyo a la marcha (andadores, silla de ruedas) a 
causa de alguna discapacidad física. [42, 47] 
 
2.2.3. Tipos de discapacidad. 
 
Según el Servicio Nacional de la Discapacidad (SENADIS) la discapacidad se 
clasifica dependiendo de las afecciones que se presenten. Se identifican 
discapacidades de tipo física, sensorial, mental y discapacidades múltiples [12]. 
Dentro de las discapacidades sensoriales encontramos las dificultades en el 
habla, dificultades auditivas y dificultades en la visión. La tabla N°1 muestra la 
distribución de la población con discapacidad según grupo etario. 
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Tabla N°1. Población con discapacidad, por tipo de discapacidad, según grupo etario. 
Censo 2012. 
 
El fondo nacional de la discapacidad (FONADIS) entre los años 2000-2006, 
financiaron más de 45 mil ayudas técnicas, de diversa índole para las personas en 
situación de discapacidad de escasos recursos, con la idea de devolver a estas 
personas la posibilidad de enfrentar los obstáculos y barreras, para convertirse en 
ciudadanos con plenos derechos de igual manera que el resto de las personas de la 
sociedad. [47] 
 
 
 
 
Grupo de 
edad 
 
 
Población total 
con una o más 
discapacidades 
 
Dificultad 
física y/o 
de 
movilidad 
 
 
Madurez o 
dificultad 
en el habla 
 
Dificultad 
psiquiátrica, 
mental o 
intelectual 
Sordera o 
dificultad 
auditiva 
incluso 
usando 
audífonos 
Ceguera o 
dificultad 
para ver 
incluso 
usando lentes 
 
Total País 
 
 
2.119.316 
 
983.141 
 
217.688 
 
373.545 
 
488.511 
 
890.569 
 
0 a 14 años 
 
186.984 
 
52.073 
 
56.699 
 
55.442 
 
21.617 
 
52.556 
 
15 a 29 años 
 
228.014 
 
63.875 
 
31.599 
 
65.463 
 
26.176 
 
100.534 
 
30 a 44 años 
 
 
284.510 
 
102.274 
 
27.858 
 
65.710 
 
42.512 
 
113.090 
 
45 a 59 años 
 
 
530.088 
 
235.313 
 
33.353 
 
77.742 
 
91.599 
 
253.228 
 
60 años y 
mas 
 
 
889.720 
 
529.606 
 
68.179 
 
109.188 
 
306.607 
 
371.161 
 [23] 
 
 
PORCENTAJE SEGÚN TIPO DE AYUDAS TÉCNICAS ENTREGADAS POR 
FONADIS 2000 - 2006 
 
Ayuda Técnica Físicas: Sillas de Ruedas, Cojines y Colchones 
antiescaras, elementos de apoyo a la marcha (andadores, bastones, 
muletas) 
 
 
58% 
 
Ayuda Técnica Auditivas y Visuales: Audífonos, equipos FM, 
elementos de baja visión (lupas, telescopios, lentes), elementos para 
personas ciegas (punzones regletas, bastones guiadores, máquinas 
Perkins) 
 
 
23% 
 
Prótesis y Órtesis, zapatos ortopédicos, plantillas, corcets, prótesis 
oculares. 
 
12% 
 
Endoprótesis: de cadera, rodilla, hombro, y columna. 
Alargadores de extremidades. 
 
7% 
  
100% 
Tabla N° 2. Porcentaje de ayudas técnicas entregados por FONADIS 2000 – 2006. 
Fuente: Unidad de Estudios FONADIS 
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2.3. Ayudas técnicas.  
 
 
Las Ayudas Técnicas (AT) se definen como elementos que corrigen o facilitan la 
ejecución de una acción, actividad o desplazamiento, procurando ahorro de energía y 
mayor seguridad, en conjunto con las acciones de promoción, prevención, 
recuperación y rehabilitación permitirán alcanzar este propósito. También se 
caracterizan por ser dispositivos muy diversos, que incrementan el nivel de 
independencia funcional de los usuarios. [1, 2, 12] 
 
2.3.1.  Diferencia entre ayuda técnica y órtesis.  
 
La principal diferencia  entre ambos elementos está dada por la función que van a 
prestar al usuario. 
 
Órtesis: Según la Norma UNE 11-909-90/1, adoptada de la ISO 8549/1 “es 
cualquier dispositivo aplicado externamente sobre el cuerpo humano, que se 
utiliza para modificar las características estructurales o funcionales del sistema 
neuromúsculo-esquelético, con la finalidad de mantener, mejorar o recuperar la 
función. Además, está en contacto permanente con el cuerpo humano”. Además 
se clasifican en: Correctoras, estabilizadoras, funcionales y protectoras [48] 
 
Ayuda Técnica: Según la nueva norma UNE en ISO 9999 la define como: 
“Cualquier producto (incluyendo dispositivos, equipo, instrumentos, tecnologías 
y software) fabricado especialmente o disponible en el mercado, para prevenir, 
compensar, controlar, mitigar o neutralizar deficiencias, limitaciones en la 
actividad y restricciones en la participación.” [48] 
 
 
 [25] 
 
 
2.4. Ayudas técnicas incluidas en la guía clínica. 
 
 
Dentro de la guía clínica no se incluyeron todas aquellas ayudas técnicas que el 
SENADIS. Tiene por función financiar, ya sea parte de esta o su totalidad. En 
esta guía clínica se incluyen las siguientes: 
o Bastones.  
o Andador fijo. 
o Andador de paseo. 
o Silla de ruedas estándar. 
o Silla de ruedas neurológica. 
o Silla de ruedas tipo camilla. 
o Colchón antiescaras. 
o Cojín antiescaras. 
 
En el anexo 3 se encuentran las respectivas descripciones de cada una de las 
ayudas técnicas anteriormente mencionadas. 
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2.5. Relación  entre usuarios y beneficiarios de la guía clínica de 
ayudas técnicas. 
 
 
La cantidad de adultos mayores (A.M.) en nuestro país y las patologías relacionadas 
con el aparato locomotor que afectan e inciden directamente en la disminución de su 
capacidad funcional, genera la necesidad de utilizar ayudas técnicas que mejoren la 
capacidad de desplazamiento, independencia y sociabilidad para realizar actividades 
de vida diaria. 
 
Considerando el hecho que el 85,6% de adultos mayores se atiende en el sector 
Público FONASA, y que dentro de los planes de salud nacional esta población se 
considera vulnerable de adquirir enfermedades crónicas no transmisibles, las cuales 
son potenciales generadores de producir situación de discapacidad en las personas 
afectadas, es necesario ahondar en los aspectos fundamentales de la entrega de una 
ayuda técnica, pues esta se presenta como un recurso de gran utilidad para mejorar la 
calidad de vida y la inclusión de estas personas dentro de la sociedad. 
 
Estudios realizados a nivel nacional, revelan que entre 21,4% y 25,5% de las 
personas de 60 años y más presentan dificultad en la realización de actividades de la 
vida diaria [3, 4] y un 10,7% presenta discapacidad severa [5]. En relación a la 
prevalencia de personas mayores postradas, el MINSAL estima que un 3,3% de 
adultos mayores se encuentran en dicha situación. [43] 
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Personas Mayores con Dependencia Según Dificultad para Realizar las Actividades 
Instrumentales de la Vida Diaria. EDPM 2009 
 
Actividades básicas de 
la vida diaria 
constatadas 
Si, sin ayuda Si, con ayuda  No puedo 
hacerlo 
Total  
¿Puede preparar una 
comida caliente? 
 
55.7 
 
8.7 
 
31.0 
 
100 
¿Puede manejar su 
propio dinero? 
 
 
66.6 
 
9.4 
 
23.3 
 
100 
¿Puede ir a otros 
lugares solo? 
 
 
23.4 
 
35.7 
 
40.4 
 
100 
¿Puede hacer las 
compras de los 
alimentos? 
 
22.3 
 
34.6 
 
40.9 
 
100 
¿Puede utilizar el 
teléfono para hacer o 
recibir una llamada? 
 
45.6 
 
17.3 
 
31.5 
 
100 
¿Puede hacer los 
quehaceres ligeros de la 
casa? 
 
45.8 
 
18.8 
 
32.9 
 
100 
¿Puede organizar sus 
medicamentos y 
tomárselos? 
 
53.2 
 
18.0 
 
25.0 
 
100 
Tabla N° 3. Distribución porcentual según grado de dependencia en personas 
mayores. EDPM 2009 
 
Dentro de las patologías que provocan mayores deterioros funcionales en adultos 
mayores se encuentran aquellas relacionadas con el sistema osteomuscular y que 
presentan síntomas que podrían constituir problemas de recurrencia [43]. De hecho 
 [28] 
 
dentro de las discapacidades la que tiene un porcentaje más alto dentro de la 
población en general es la del tipo físico con un 31,2%. [46] 
Según el estudio de dependencia de personas mayores las enfermedades se 
distribuyen de la siguiente manera: 
 
 
Personas Mayores por Enfermedades Crónicas Seleccionadas. EDPM 2009 
 
 
Enfermedades Crónicas 
 
 
Número 
 
Prevalencia en Personas Mayores 
 
Hipertensión Arterial (HPA) 
 
1.044.646 
 
62.1% 
 
Diabetes 
 
366.162 
 
21.8% 
Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica 
 
193.713 
 
11.5% 
Embolia, Derrame, Ataque, 
Isquemia o Trombosis 
 
64.880 
 
3.8% 
 
Depresión 
 
303.237 
 
18.8% 
 
Cáncer 
 
63.189 
 
3.7% 
 
Osteoporosis 
 
288.975 
 
17.2% 
Artritis, Artrosis o Problemas 
en las Articulaciones 
 
259.470 
 
15.4% 
Tabla N°4. Distribución de frecuencia de personas mayores según enfermedad 
crónica presente [1] 
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En primer lugar la proporción de las personas que declara tener algún dolor es mayor 
entre las personas de 60 años y más. Algunas de las afecciones más frecuentes se ven 
localizadas en hombro, columna lumbar, rodilla, cadera, dedos de manos en orden de 
mayor a menor, siendo estas mayores en mujeres que en hombres provocando 
enfermedades específicas como osteoporosis, artritis, artrosis y otras enfermedades 
articulares. Estas enfermedades afectan mayoritariamente a mujeres (30,6% y 27,6% 
respectivamente), lo que sumado al hecho de que ellas son más longevas que los 
hombres, eleva de manera significativa la incidencia total de estas enfermedades. 
[47] 
 
En alusión a los problemas que más preocupan y quejan a los adultos mayores, hay 
factores que inciden en la discapacidad, es importante indicar lo siguiente: 
o 52, 4% de A.M. tiene miedo a enfermarse gravemente. 
o 34,2% ha tenido problemas económicos. 
o 30.1% se ha enfermado gravemente. 
o 31% ha dejado de trabajar por problemas de salud. 
 
Hay factores que se relacionan con la adquisición de estas patologías, podemos 
mencionar las siguientes características de vida en la población adulta mayor que 
revela la “segunda encuesta nacional de calidad de vida en la vejez” [49] 
 
En la medida en que aumenta la edad de las personas mayores, tiende también a 
aumentar la ayuda, asistencia o apoyo que estas reciben, ya que, a partir de los 60 
años de edad, comienza un importante deterioro funcional, siendo mayor en hombres 
que en mujeres. Con la edad disminuyen las actividades tales como salir de casa, la 
lecturay la realización de actividad física, relacionadas de alguna forma con la 
capacidad funcional, mientras que de manera consistente, aumentan las visitas al 
médico. [49] 
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2.6. Discapacidad y adulto mayor. 
 
 
Los adultos mayores son el segmento poblacional con mayor cantidad de personas 
en situación de discapacidad llegando esta el 39,6% lo que limita y restringe su 
participación dentro de la sociedad. 
 
Además, tenemos que considerar que hay situaciones  y factores  que aumentan el 
riesgo de adquirir una discapacidad  específicamente en la población adulto mayor, 
entre ellos: [24] 
 
o Actitudes sociales negativas. 
o Ausencia de políticas y legislaciones apropiadas. 
o Respuesta institucional a la provisión de asistencia. 
o Enfoque sectorial al trabajo en discapacidad. 
o Falta de enfoques alternativos a la asistencia. 
o Falta de personal calificad. 
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2.7. GES. 
 
 
El sistema de Garantías Explícitas en salud (GES) es un mecanismo en el cual el 
estado otorga diferentes prestaciones específicas para personas y la salud pública 
nacional. Es un plan de salud universal para todos aquellos ciudadanos que se 
encuentren afiliados al Fondo Nacional de Salud (FONASA) o las Instituciones de 
Salud Previsional (ISAPRE). 
 
Este plan otorga ciertas garantías, las cuales son: [44, 45] 
 
o Garantía explicita de acceso: Es obligación, ya sea de FONASA o de la 
ISAPRES asegurar las prestaciones de salud. 
 
o Garantía explicita de oportunidad: Corresponde a la existencia de un 
plazo máximo para el otorgamiento de las prestaciones de salud 
garantizadas, ya sea en cualquiera de sus la etapas (diagnóstico, 
tratamiento o seguimiento). 
 
o Garantía explicita de protección financiera: Corresponde a la 
contribución, pago o copago que deberá realizar el afiliado por las 
prestaciones considerando sus ingresos. 
 
o Garantía explicita de calidad: Corresponde al otorgamiento de la atención 
de salud garantizada por un prestador registrado o acreditado. 
 
Actualmente se incluyen en el AUGE ochenta patologías, las cuales han sido 
agrupadas por género, edad y tipo de afección. Dentro de las prestaciones que el 
AUGE incluye se encuentra la indicación de órtesis (o ayudas técnicas) para 
personas de 65 años y más. 
 [32] 
 
En Chile, en el año 2006 se da a conocer por el MINSAL la Guía clínica Órtesis para 
mayores de 65 años y más, con un fin determinado, mantener y/o mejorar la 
autonomía e independencia del adulto mayor en Chile, [2] previniendo así la 
discapacidad y mejorando la calidad de vida de este grupo etario, el cual tiene una 
alta prevalencia de enfermedades crónicas con un alto potencial de producir 
discapacidad. Es por esto que la guía clínica sugiere una serie de consideraciones para 
la indicación de cada una de las ayudas técnicas incluidas en el GES, orientando en la 
evaluación, selección, adaptación, entrenamiento, uso y monitoréo de cada ayuda 
técnica entregada a los usuarios. Luego en el año 2010 se da a conocer una versión 
actualizada, con objetivos más determinados y expresando que este documento no es 
para establecer estándares de cuidado de los usuarios, y tampoco se determina que la 
adherencia a las recomendaciones entregadas asegure un desenlace exitoso en cada 
usuario [1]. Esta versión va dirigida a personal sanitario de Atención Primaria de 
Salud y de nivel secundario: médicos generales y especialistas, enfermeras (os), 
kinesiólogas (os), terapeutas ocupacionales, técnicos paramédicos de enfermería, que 
atiendan pacientes adultos mayores [1], siendo una referencia para la atención de 
estos pacientes con dificultad para el desplazamiento o en las actividades de la vida 
diaria. 
El objetivo de esta guía se dirige a reducir el impacto de la dependencia de los adultos 
mayores de 65 años y más. Como objetivos específicos tiene precisar las 
circunstancias en las que se indican las siguientes ayudas técnicas: bastones, 
andadores, sillas de ruedas, cojín antiescaras y colchón antiescaras; contribuir a 
mantener y/o mejorar la situación funcional de los adultos mayores; facilitar la 
inserción de los adultos mayores en su comunidad y prevenir las complicaciones 
asociadas al síndrome de inmovilidad [1].  
 
 
 
 [33] 
 
2.7.1. Garantía explicita de salud N° 36. 
 
La garantía explicita de salud N°36 para la entrega de órtesis ofrece los 
siguientes beneficios  para todo usuario que cumpla con los requisitos y normas 
establecidas en la guía proporcionada por el ministerio de salud “Órtesis (o 
ayudas técnicas) para personas de 65 años y más” [44, 45] 
 
o Acceso: Derecho del usuario para hacer uso oportuno de una atención 
sanitaria, en la cual sea detectada la necesidad del uso de órtesis por causa de 
alguna patología que produzca limitación. 
 
o Oportunidad: Se refiere al tratamiento que se le dará a la limitación del 
usuario en un plazo oportuno, es decir, la entrega de la ayuda técnica que 
mejora realmente la limitación del paciente y por otro lado dentro del plazo 
estipulado siendo 20 días para bastones colchones y cojines anti-escaras y 30 
días para andadores y sillas de ruedas. 
 
o Protección financiera: Se refleja en el copago que cada paciente debe realizar 
según al escalón de FONASA que pertenecen.  
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2.7.2. Ciclo de  obtención de una ayuda técnica a través del GES. 
 
El proceso para recibir por parte del estado una ayuda técnica es llevado a cabo 
en diferentes niveles de salud, es decir, es una cadena de gestiones 
administrativas que empieza en la Atención primaria en Salud (APS) y culmina 
con la correspondiente entrega y sesiones de kinesiología según indicación 
médica en Atención Secundaria o Terciaria. Previo a esto cada usuario que haga 
uso de la garantía N° 36 del programa GES debe cumplir con el requisito de ser 
mayor de 65 años de edad, además debe ser beneficiario de FONASA O PRICE. 
[45] 
 
Proceso jerárquico administrativo para la obtención de una ayuda técnica: 
 
1. Se pesquisa la necesidad del uso de la ayuda técnica en cualquier centro de 
atención secundaria a través de una consulta médica. 
2. Luego se realiza la apertura del caso en la APS. 
3. Recepción de informe de proceso diagnóstico confirmado en Atención 
secundaria o terciaria. A partir de este momento, vale decir, en que se 
realiza la apertura del caso se inicia la cuenta del plazo máximo de entrega 
estipulado para cada ayuda técnica. 
4. Se crea una orden de atención para cada prestación que requiera el usuario 
donde bastón, cojín y colchón antiescaras conforman el grupo de órtesis 
que debe ser entregado en el plazo máximo de 20 días y sillas de ruedas y 
andadores deben ser entregados en un plazo de 30 días, cada prestación 
acompañada de sesiones kinésica según indicación médica. 
5. Cierre del caso, siempre y cuando el paciente prescinda  del uso de la 
ayuda técnica por motivo médico, administrativo o por decisión propia del 
usuario. 
 
 [35] 
 
2.8. Comuna de San Bernardo. 
 
 
La comuna de San Bernardo se encuentra en la provincia de Maipo – Región 
Metropolitana, representa un total del 10% de la superficie regional con una 
población total de 242.762 habitantes. 
 
Según el reporte comunal de caracterización de las personas mayores realizado en el 
2011 en la comuna de San Bernardo, estos representan aproximadamente un 4% de 
la población adulto mayor dentro de la Región Metropolitana donde hay mayor 
porcentaje de mujeres 59.1 % frente a un 40.9 % de hombres, lo que representa una 
población total de 21.723 personas adultos mayores. 
 
En cuanto al uso del sistema de salud cerca del 80% de la población está afiliado a 
FONASA, lo que implica un uso masivo del sistema de salud público y sobre todo a 
centros de atención primaria. La tabla N° 5 presenta la población inscrita por 
consultorio donde destaca la población adulto mayor. 
 
Establecimiento Población inscrita por ciclo vital 
Infantil Adolecente Adulto Adulto mayor Total 
Raúl Cuevas 5596 7756 30315 5907 49474 
Carol Urzúa 5085 6380 23741 4141 39347 
Raúl Brañes 7440 7604 21202 1457 37703 
Joan Alsina 6180 6041 19240 2762 34223 
Juan Pablo II 4321 4672 13873 2765 25631 
Confraternidad 4785 4837 18590 2629 30841 
El Manzano 3659 3461 10750 805 18675 
Total Comunal 37066 49751 137711 20366 235894 
Tabla N° 5. Población inscrita validada 2012, por establecimiento. Plan de salud comunal 2013   
– dirección de Salud San Bernardo, servicio de salud Región Metropolitana sur, 2014 – 
Diciembre 19, Santiago de Chile [29] 
 [36] 
 
En cuanto a los problemas del adulto la siguiente gráfica presenta la tasa de 
morbilidad, donde las causas con mayor porcentaje son las de origen osteomuscular 
y de causa respiratoria. 
 
 
Gráfico N°1. Perfil diagnóstico Comuna. Plan de salud comunal 2013 – dirección de  
salud San Bernardo, Servicio de Salud Región Metropolitana sur, 2014 – 
Diciembre19, Santiago de Chile [29] 
 
Como dato importante según la patología en la comuna de San Bernardo en las salas 
de Rehabilitación Basada en la Comunidad (RBC) se atienden personas con algún 
grado de discapacidad física producto de enfermedades crónicas. Siendo las causas 
más frecuentes de atención por: Síndromes Dolorosos (hombro doloroso, tendinitis, 
lumbago) artrosis, enfermedad de Parkinson, secuelas de Accidente cerebro vascular, 
TEC, trauma raquimedular. 
 
 [37] 
 
 
 
Gráfico N°2. Número de pacientes atendidos en las salas  RBC de la Comuna. Plan de 
salud comunal 2013   – Dirección de Salud San Bernardo, Servicio de Salud Región 
Metropolitana sur, 2014 – Diciembre 19, Santiago de Chile [29] 
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Capítulo III 
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3. Diseño metodológico 
 
3.1. Tipo de investigación  
 
El trabajo de investigación corresponde a un estudio observacional exploratorio, 
descriptivo y transversal. 
 
 
3.2. Población 
 
Universo (N): 
Todo aquel kinesiólogo, médico o terapeuta ocupacional que trabaja en alguno de 
los 7 centros de atención primaria de la comuna de San Bernardo que se relacione 
con la prescripción de ayudas técnicas con un total de N 24. 
 
Muestra(n):  
Profesional que cumpla con la función de indicar ayudas técnicas que  contestó 
efectivamente el cuestionario propuesto en esta investigación, n = 19. 
 
3.2.1. Selección de muestra 
 
Para la realización de este estudio, se toma como muestra a todo profesional que 
cumpla con la función de indicar ayudas técnicas que contestó efectivamente el 
cuestionario a través de un proceso de elección aleatorio simple conformando 
una muestra “n” de 19 personas. 
 
 
 
 
 
 [40] 
 
3.2.2. Representatividad de la muestra 
 
Total de la Población (N) 24 
Nivel de Confianza (1-α) 95% 
Presición(d) 10% 
Proporcion(p) 50% 
Tamaño Muestral(n) 19 
 
 
3.3.  Criterios de selección 
 
Serán incluidos en este estudio aquellos profesionales que realicen el proceso de 
indicación de ayudas técnicas incluidas en la guía clínica 2010 “Guía Clínica órtesis 
(o ayudas técnicas) para personas de 65 años y más” y que la guía los autorice a 
realizar esta función, en los centros de salud familiar correspondiente a la comuna de 
San Bernardo de la Región Metropolitana. 
 
 
3.4. Variables 
 
En este estudio contiene variables de tipo independiente que es la profesión del 
clínico  y variables de tipo dependiente que varían en función de la profesión de 
cada clínico las cuales son uso de la guía , criterio utilizado expuesto en la guía y 
criterios que no pertenecen a la guía. 
 
Las variables a considerar en nuestro estudio serán las siguientes: 
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Variable Tipo Medida 
Profesión Cualitativa nominal No aplica 
Uso de la guía Cualitativa dicotómica Si/No 
Criterios utilizados Cualitativa nominal No aplica 
Criterio perteneciente o no a la 
guía 
Cualitativa dicotómica  Si/No 
Tabla N°5. Descripción de variables. 
 
 
 
3.5. Instrumento de recolección de datos 
 
Se realizó un cuestionario con tres ítems de preguntas, estas preguntas fueron 
confeccionadas en base a  otras que aparecen en la GCO, las cuales se utilizaron 
como guía para la construcción del cuestionario  
En primera instancia se sometió a la opinión consensuada de 7 expertos a través del 
método Delphi y posteriormente usamos este cuestionario ya consensuado para ser 
aplicado a los clínicos   
Método Delphi: Se ha elegido este método de investigación debido a que se requiere 
investigar sobre criterios de elección para prescribir una ayuda técnica, tema que en 
Chile no tiene estudios al respecto .Según la revista cubana de salud pública [50]  el 
método Delphi se ha utilizado para  obtener consenso sobre la utilización de 
criterios diagnósticos  y otros aspectos del área de salud y ser usado en estudios de 
corte transversal como lo es este. 
Proceso de investigación: 
Elección de Expertos: Se consideró a un total de 7 expertos, que cumplan con el 
siguiente perfil: 
 
 [42] 
 
 
 
Preparación del Instrumento: 
1. Realización de  cuestionario en base a las  preguntas que expone la GCO, 
expuesto en el anexo n°3. 
2. Realización de la 1° ronda de consulta  a través del envío del cuestionario 
expuesto en el anexo n°3 por correos electrónicos y de manera presencial, 
cada experto evaluó la calidad y claridad de cada pregunta a través de una 
respuesta “tipo ponderación” y “tipo abierta”. 
3. Para que la pregunta sea expuesta en el cuestionario final debe cumplir con 
un rango de aprobación del 75%, es decir, la media debe ser 3,75  entonces 
si la ponderación de la pregunta es mayor o igual a este rango se aprueba 
para ser aplicada posteriormente. 
4. La mayoría de las preguntas obtuvieron una evaluación igual o mayor a 
3,75, las opiniones abiertas sugieren cambio de vocabulario u orden de algún 
elemento expuesto en la pregunta. 
Criterios de 
Inclusión 
 Profesión: Kinesiología – Medicina- Terapia 
Ocupacional 
 Grado Académico de pos-  título o magister en : 
Adulto mayor – Ayudas Técnicas – Control Motor 
 Ejercer  o haber ejercido laprofesión en el sistema 
público de salud por 5 años al menos 
 Ser gestor Auge  
Criterios de 
Exclusión 
 Experiencia Profesional < a 5 años  
 No desempeñarse en algún tema de relación al estudio 
 No disponer de interés u/o tiempo para contestar el 
estudio 
 [43] 
 
5. Realización de 2° ronda de consultas, se realizó  también  a través de correo 
electrónico y entrega presencial  del cuestionario adjunto en el anexo n°4 , 
los expertos califican cada pregunta con una ponderación mayor a 3,75 y 
concuerdan en que es claro y puede ser aplicado para la recolección de 
datos. 
 
Una vez corregido el cuestionario  este fue entregado a los profesionales de la 
comuna de san Bernardo  para ser auto aplicado. 
 
3.6. Técnicas para el análisis de la información 
 
Para realizar el análisis de los datos obtenido de los cuestionarios se utilizará el 
programa PASW Statistics 18, versión 18.0.0 (30 – jul.- 2009). 
 
Se analizaron los datos mediante estadística descrptiva. Los resultados estan 
expresados en tablas de distribución porcentual, en gráficos de barras  que serán 
expuestos en los resultados. 
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Capítulo IV 
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4. Resultados. 
 
El análisis involucra respuestas a los cuestionarios de diecinueve profesionales del 
área de la salud, constituidos por nueve kinesiólogos, cinco terapeutas ocupacionales 
y cinco médicos, todos ellos desempeñando funciones en los diferentes centros de 
salud familiar de la comuna de San  Bernardo. 
El resultado general nos indica que la guía es conocida y los profesionales dicen 
utilizarla, pero podemos observar que los criterios expuestos por lo encuestados no 
concuerdan con lo que la guía “Guía Clínica órtesis” indica. 
 
4.1. Conocimiento de la “Guía Clínica”. 
4.1.1. Conocimiento de la guía y profesión. 
El 100% de los kinesiólogos y de los terapueutas ocupacionales encuestados 
conocen la GCO lo que corresponde a un 47.4 % y  26.3 % de la muestra total 
respectivamente, el 80% de los médicos encuestados dice tener conocimiento de 
la GCO, correspondiendo esto a un 21.1% del total, y un 20% de los médicos no 
tiene conocimiento de esta, representando un 5.3 % del total de la muestra.  
 
Del total de profesionales encuestados, 94,8% si conoce la GCO. 
Gráfico N°3. Distribución porcentual por profesión y conocimiento de la “Guía 
Clínica órtesis (o ayudas técnicas) para personas de 65 años y más” 
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4.1.2. Conocimiento de la Guía y años de profesión.  
No se puede concluir la existencia de una relación entre los años de profesión y 
el conocimiento de la GCO. 
 
4.2. Utilización de la “Guía Clínica” como referencia. 
 
4.2.1. Uso de la guía y profesión. 
Quienes más usan la GCO como referencia son kinesiólogos y terapeutas 
ocupacionales, correspondiendo a un  100% de los encuestados. En cuanto a los 
médicos un 80% de ellos dice utilizar la GCO como referencia a la hora de 
indicar una ayuda técnica y un 20% no la utiliza. 
Gráfico N°5. Distribución porcentual por profesión y utilización de la “Guía Clínica 
órtesis (o ayudas técnicas) para personas de 65 años y más” como referencia. 
 
4.2.2.  Uso de la Guía y años de profesión. 
No exsite relación entre los años de profesión y el uso de la guía, ya que como se 
mencionó anteriormente sólo un profesional indica no utilizar la GCO. 
 
 
 
Utilización de guía clínca con respecto a la profesión
0,0%
20,0%
40,0%
60,0%
80,0%
100,0%
120,0%
KINESIOLOGOS TERAPIA OCUPACIONAL MEDICOS
PROFESIÓN
P
R
O
C
E
N
T
A
J
E
Utiliza 
No utiliza
 [47] 
 
 
4.3. Conocimiento de los tiempos de entrega de cada ayuda técnica. 
 
4.3.1.  Conocimiento de los tiempos y profesión. 
Quiénes más conocimiento tienen acerca de los tiempos de entrega de las ayuda 
técnica son los kinesiólogos y Terapeutas ocupacionales. 
 
 
Gráfico N°7. Distribución porcentual Conocimiento del tiempo de entrega de las 
ayudas técnicas con respecto a la profesión. 
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4.3.2. Conocimiento de los tiempos y años de profesión. 
  
 
Gráfico N°8. Distribución  porcentual año de profesión y conocimiento de los 
tiempos de entrega de las ayudas técnicas. 
 
No se puede establecer una relación entre los años de profesión con los tiempos de 
entrega para cada ayuda técnica. 
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4.4.  Importancia de la realización de un entrenamiento en el uso correcto de la 
ayuda técnica.  
 
 Un 100% de la muestra considera importante realizar un entrenamiento en el uso 
correcto de la ayuda técnica. 
 
Gráfico N°9. Distribución porcentual profesión e importancia de realizar un 
entrenamiento del uso correcto de la ayuda técnica. 
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4.5. Usuarios a los que se les debería realizar un entrenamiento. 
 
El análisis establece la existencia de una relación entre la profesión ejercida y la 
consideración de un seguimiento posterior a la entrega de la ayuda técnica. 
Ayuda técnica Kinesiólogos 
Terapeutas 
ocupacionales 
Médicos Total  
Bastón 47,10% 26,30% 21,10% 94,50% 
Andador 42,10% 26,30% 21,10% 89,50% 
Silla de ruedas 42,10% 26,30% 21,10% 89,50% 
Colchón antiescaras 41,20% 17,60% 29,40% 88,20% 
Cojín antiescaras 41,20% 17,60% 17,60% 76,40% 
Tabla N°7.  Consideración de entrenamiento de cada ayuda técnica según 
profesión respecto al 100% de la muestra. 
 
 
4.5.1.  Seguimiento posterior a la entrega de bastones 
El 100% de los kinesiólogos y el 100% de los terapeutas ocupacionales 
consideran importante realizar un seguimiento posterior a la entrega del bastón, y 
80% de médicos sí considera importante realizar un seguimiento posterior y un 
20% no considera importante. De un 100% de los profesionales, el 94,7% 
considera importante realizar este seguimiento. 
 
4.5.2. Seguimiento posterior a la entrega de andador. 
El 88,9%  de los kinesiólogos considera importante un seguimiento, el 100% de 
los terapeutas ocupacionales sí consideran importante realizar un seguimiento, y 
80% de médicos sí considera importante realizar un seguimiento posterior. De un 
100% de los profesionales, el 89,5% considera importante realizar este 
seguimiento.  
 
4.5.3. Seguimiento posterior a la entrega de silla de ruedas. 
El 88,9% de los kinesiólogos considera importante un seguimiento, el 100% de 
los terapeutas ocupacionales sí consideran importante realizar un seguimiento 
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posterior a la entrega de una silla de ruedas, y 80% de médicos sí considera 
importante realizar un seguimiento posterior. De un 100% de los profesionales, el 
89,5% considera importante realizar este seguimiento. 
 
4.5.4. Seguimiento posterior a la entrega de colchón antiescaras. 
El 77,8% de los kinesiólogos considera importante un seguimiento, el 100% de 
los terapeutas ocupacionales y el 100% de los médicos sí consideran importante 
realizar un seguimiento posterior a la entrega de un colchón antiescaras. De un 
100% de los profesionales, el 88,2% considera importante realizar este 
seguimiento. 
 
4.5.5. Seguimiento posterior a la entrega de cojín antiescaras. 
El 77,8% de los kinesiólogos considera importante un seguimiento posterior a la 
entrega de un cojín antiescaras, el 100% de los terapeutas ocupacionales sí 
consideran importante realizar un seguimiento posterior a la entrega de un cojín 
antiescaras, y 60% de médicos sí considera importante realizar un seguimiento 
posterior a la entrega de un cojín antiescaras. De un 100% de los profesionales, el 
76,5% considera importante realizar este seguimiento. 
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4.6. Aspectos clínicos a evaluar para establecer la situación 
funcional del adulto mayor. 
Se describen los aspectos clínicos que los profesionales encuestados utilizan para 
establecer la situación funcional de los adultos mayores al momento de indicar las 
ayudas técnicas incluidas en la GCO. 
En la tabla N°8 se exponen los aspectos clínicos a evaluar para establecer la 
situación funcional del A.M. y sus respectivos porcentajes de frecuencia.  
Aspectos clínicos a evaluar Kinesiólogos 
Terapeutas 
ocupacionales 
Médicos Total 
Evaluación de autonomía 5,3% 0,0% 0,0% 5,3% 
Test de evaluación kinésica 10,5% 0,0% 0,0% 10,5% 
EFAM 10,5% 0,0% 0,0% 10,5% 
Índice de Barthel 10,5% 0,0% 5,3% 15,8% 
Apoyo unipodal 15,8% 0,0% 0,0% 15,8% 
Time up and go 21,1% 0,0% 0,0% 21,1% 
Red de apoyo 10,5% 0,0% 0,0% 10,5% 
Evaluación motora 5,3% 0,0% 0,0% 5,3% 
Marcha 10,5% 5,3% 0,0% 15,8% 
Sensibilidad 5,3% 5,3% 0,0% 10,5% 
Patología 5,3% 5,3% 0,0% 10,5% 
Nivel de lesión 5,3% 0,0% 0,0% 5,3% 
Grado de complejidad 0,0% 5,3% 0,0% 5,3% 
Sintomatología 0,0% 5,3% 0,0% 5,3% 
Movilidad funcional 0,0% 10,5% 0,0% 10,5% 
Estabilidad 0,0% 5,3% 0,0% 5,3% 
AVD 0,0% 5,3% 5,3% 10,5% 
Equilibrio 0,0% 5,3% 0,0% 5,3% 
AUDIT 0,0% 5,3% 0,0% 5,3% 
Participación comunitaria 0,0% 5,3% 0,0% 5,3% 
Dolor 0,0% 5,3% 0,0% 5,3% 
Riesgo de caída 0,0% 5,3% 0,0% 5,3% 
Patología asociada 0,0% 5,3% 0,0% 5,3% 
Dimensiones del hogar 0,0% 5,3% 0,0% 5,3% 
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Deambulación 0,0% 0,0% 10,5% 10,5% 
Limitación funcional 0,0% 0,0% 5,3% 5,3% 
UPP 0,0% 0,0% 5,3% 5,3% 
Funcionalidad 5,3% 0,0% 0,0% 5,3% 
ROM 5,3% 10,5% 0,0% 15,8% 
Fuerza muscular 5,3% 5,3% 0,0% 10,5% 
Función cognitiva 10,5% 15,8% 5,3% 31,6% 
Grado de dependencia 5,3% 5,3% 0,0% 10,5% 
Tipo de lesión 0,00% 5,30% 0,00% 5,30% 
Tabla N°8. Aspectos Clínicos para establecer la situación funcional del 
adulto mayor, utilizados por los profesionales encuestados (n=19). 
 
La GCO, expone que se deben evaluar cinco aspectos clínicos los cuáles son: dolor, 
riesgo de caída, actividades de la vida diaria, marcha y dependencia. 
El 20,0% de los terapeutas ocupacionales evalúan el dolor al momento de indicar 
una de las ayudas técnicas incluidas en la guía clínica en estudios. Estos 
corresponden sólo al 5,3% de todos los profesionales encuestados. 
Se considera como evaluación del riesgo de caída el test de apoyo unipodal y el test 
time up and go. Para el riesgo de caída como tal es evaluado por el 20,0% de los 
terapeutas ocupacionales, correspondiendo al 5,3% de la muestra total. Respecto al 
test de apoyo unipodal, esta evaluación es realizada por el 33,3% de los 
kinesiólogos, y no es considerado en la evaluación de los terapeutas ocupacionales 
ni en la de los médicos. Del 100,0% de los encuestados, esta evaluación es realiza 
por el 15,8% del total de los profesionales. El test time up and go es realizado solo 
por el 44,4% de los kinesiólogos encuestados, correspondiendo al 21,1% del total de 
la muestra. 
La evaluación de las actividades de la vida diaria es incluida en la evaluación del 
20,0% de los terapeutas ocupacionales y 20,0% de los médicos. Correspondiendo 
esto al 10,5% de todos los profesionales. 
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En relación a la evaluación de la marcha esta es evaluada por el 10,5% de los 
kinesiólogos y por el 5,3% de los terapeutas ocupacionales, lo que equivale al 
15,8% de la muestra total. 
Y finalmente lo último que la guía clínica indica que se debe evaluar es la 
dependencia del adulto mayor a quién se le está indicando una ayuda técnica, este 
ítem es considerado por el 11,1% de los kinesiólogos y por el 20,0% de los 
terapeutas ocupacionales. Lo que representa un 10,5% del total. 
Cabe destacar que el aspecto a evaluar más considerado por los profesionales, es la 
función cognitiva aspecto que no es incluido en la GCO. Esto es considerado por un 
22,2% de los kinesiólogos, un 60,0% de los terapeutas ocupacionales y un 20,0% de 
los médicos. Correspondiendo a un 31,6% del total. 
 
Gráfico N°16. Aspectos clínicos para valorar la funcionalidad del adulto mayor 
incluidos en la “Guía Clínica órtesis (o ayudas técnicas) para personas de 65 años y 
más” por profesión. 
 
 
 
 
0,0%
5,0%
10,0%
15,0%
20,0%
25,0%
A
P
O
Y
O
U
N
IP
O
D
A
L
T
IM
E
 U
P
 A
N
D
G
O
E
V
. 
M
A
R
C
H
A
D
E
P
E
N
D
E
N
C
IA
A
V
D
D
O
L
O
R
R
IE
S
G
O
 D
E
C
A
ID
A
R
IE
S
G
O
 D
E
C
A
ID
A
P
O
R
C
E
N
T
A
J
E
ASPECTOS
Aspectos clínicos para valorar la funcionalidad del adulto 
mayor incluidos en la Guía clínica órtesis utilizados por 
diferentes profesionales
Kinesiólogo
Terapeuta
ocupacional
Médico
 [55] 
 
4.7. Escalas objetivas de evaluación para valorar la situación 
funcional del adulto mayor. 
 
Analizados los aspectos clínicos que los profesionales utilizan para establecer la 
situación funcional de los adultos mayores al momento de indicar las ayudas 
técnicas, debemos investigar y analizar mediante qué escalas de evaluación se 
valoran dichos aspectos. 
La tabla  N°9 nos muestra las escalas objetivas para valorar la situación funcional 
del A.M. indicadas por los encuestados. 
Proceso Kinesiólogos Terapeutas ocupacionales Médicos Total 
Time up and go 26% 21% 5% 53% 
Escala de funcionalidad de la marcha 5% 0% 0% 5% 
Apoyo unipodal 11% 21% 5% 37% 
EFAM 26% 0% 0% 26% 
EMPAM 0% 0% 5% 5% 
Barthel 26% 21% 11% 58% 
Tinetti 5% 0% 0% 5% 
EVA 5% 5% 0% 11% 
Pfiffer 5% 0% 0% 5% 
Minimental 0% 11% 0% 11% 
Índice de dependencia (katy) 0% 0% 5% 5% 
Evaluación kinésica funcional 0% 5% 0% 5% 
Riego de caída 0% 5% 0% 5% 
FIM 0% 5% 0% 5% 
Katz 0% 5% 0% 5% 
Tabla N°9. Escalas de evaluación utilizadas por los profesionales para valorar la 
situación funcional del adulto mayor (n=19) 
La GCO indica que se deben evaluar cinco aspectos los cuales son: dolor, riesgo de 
caída, actividades de la vida diaria (AVD), marcha y dependencia y para cada uno 
de ellos sugiere una escala de evaluación.  
En cuanto a la evaluación del dolor mediante la escala EVA. El 11,1% de los 
kinesiólogos realiza esta evaluación. El 20,0% de los terapeutas ocupacionales 
 [56] 
 
realiza la evaluación del dolor mediante dicha escala. Y un 0,0% de los médicos. 
Del total de la muestra, solo un 11,0% utiliza la escala mencionada. 
Para evaluar el riesgo de caída la GCO señala que esto se debe realizar mediante dos 
escalas. Una de ella es el apoyo unipodal para evaluar el equilibrio estático y por 
otra parte el test Time up and go para evaluar el equilibrio dinámico. En cuanto al 
test de apoyo unipodal, el 22,2% de los kinesiólogos, el 21,1% de los terapeutas 
ocupacionales y el 20,0% de los médicos realiza esta evaluación, correspondiendo al 
37,0% de la muestra total. El test time up and go es utilizado por el 55,6% de los 
kinesiólogos, el 80,0% de los terapeutas ocupacionales y el 20,0% de los médico, lo 
que equivale al 53,0% del total de la muestra, 
Por otra parte para valorar las AVD la GCO propone hacerlos mediante el índice de 
Katz. Esta valoración es utilizada solo por el 20,0% de los terapeutas ocupacionales, 
siendo esto un  5,0% de la muestra total. 
La GCO sugiere que la marcha sea evaluada mediante el test Tinetti de la Marcha. 
El  11,1% de los kinesiólogos utiliza esta herramienta, lo que equivale 5,0% del 
total. 
Por último en la GCO se propone el índice de Barthel para valorar la dependencia 
del adulto mayor. El 55,6% de los kinesiólogos, el 80,0% de los terapeutas 
ocupacionales y el 40,0% de los médicos, utlizan este índice, siendo esto un 58,0% 
de la muestra. 
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Gráfico N°17. Distribución porcentual de la utilización de las escalas de evaluación 
sugeridas por la “Guía Clínica órtesis (o ayudas técnicas) para personas de 65 años y 
más”  por profesión. 
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4.8. Ítems de mayor importancia al momento de realizar  la prescripción de una 
ayuda técnica. 
 
Los aspectos de mayor importancia que se consideran para la prescripción de 
ayudas técnicas en orden de mayor a menor importancia, son los siguientes además 
se muestra una tabla comparativa para entender mejor la significancia de estos 
valores: 
 
1.- Cognitivo. 
2.- Motor. 
3.- Sensitivo. 
4.- Sensorial. 
5.- Lenguaje y comunicación.  
 
 
   Nivel de    
importancia 
 
Aspecto  
 
Muy 
importante 
 
Más 
importante 
 
 
Importante 
 
Poco 
importante 
 
Nada 
importante 
Cognitivo 52,6%     
Motor 36,8%     
Sensitivo   47,9   
Sensorial 31,6%   42,1%  
Lenguaje y 
comunicación 
    52,6 
 
Podemos observar que el aspecto Cognitivo es considerado por el 52% de los 
profesionales como muy importante, y al ítem lenguaje y cominicación es 
considerado por el mismo porcentaje como nada importante.  
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4.9. Aspectos clínicos considerados para la indicación de bastones. 
 
La tabla N°10 describe los criterios expuestos por los profesionales para indicar 
bastones. 
Criterios Kinesiólogos 
Terapeutas 
ocupacionales Médico Total  
Dolor articular de EEII secundarias a 
osteoartritis, artritis, traumatismos 5,3% 0,0% 0,0% 5,3% 
Post cirugía por endoprotesis de cadera, 
rodilla 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Síndrome post caída 5,3% 0,0% 0,0% 5,3% 
Secuela ACV 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Amputados 5,3% 0,0% 0,0% 5,3% 
Alteraciones de equilibrio estático y 
dinámica 31,6% 0,0% 5,3% 36,9% 
Funcionalidad de EESS y/o EEII 5,3% 5,3% 10,5% 21,1% 
Funcionalidad 10,5% 0,0% 0,0% 10,5% 
Patología del paciente 5,3% 0,0% 0,0% 5,3% 
Función cognitiva 15,8% 15,8% 5,3% 36,9% 
Lenguaje y comunicación 5,3% 0,0% 5,3% 10,6% 
Nivel educacional 5,3% 0,0% 0,0% 5,3% 
Control motor 36,8% 0,0% 0,0% 36,8% 
Alteración de la marcha 31,6% 0,0% 0,0% 31,6% 
Post cirugía 5,3% 0,0% 0,0% 5,3% 
Dolor 10,5% 10,5% 0,0% 21,0% 
Entorno 5,3% 0,0% 0,0% 5,3% 
Patología neurológica 5,3% 0,0% 0,0% 5,3% 
Limitación funcional 0,0% 0,0% 10,5% 10,5% 
Comorbilidades 0,0% 0,0% 5,3% 5,3% 
Grado de dependencia 0,0% 0,0% 5,3% 5,3% 
Total de criterios utilizados  16 3 7 19 
Criterios presentes en GCO 4 0 1 4 
Criterios No presentes en GCO 12 3 6 15 
Tabla N° 10. Criterios utilizados por profesionales para la indicación de bastones. (n=19) 
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La GCO sugiere criterios que debe presentar el adulto mayor para que le sean 
indicados bastones. Estos criterios son: 
o Dolor articular de extremidades inferiores secundaria a: osteoartritis, 
artritis, traumatismo. 
o Post cirugía por endoprotesis de cadera, rodilla. 
o Síndrome post caída. 
o Amputados. 
o Alteraciones del equilibrio estático y dinámico. 
De los criterios anteriormente expuestos sólo cuatro fueron mencionados por 
algunos de los profesionales. Los otros dos criterios no fueron considerados por 
ninguno. 
El dolor articular de EEII secundario a osteoartritis, artritis o traumatismo fue 
considerado como criterio clínico para indicación de bastones por un 11,1% de los 
kinesiólogos, y un 5,3% de la muestra total. 
El síndrome post caída fue incluido en los criterios del 11,1% de los kinesiólogos, lo 
que corresponde a un 5,3% de la muestra total. 
La alteración del equilibrio, fue mencionada por el 66,7% de los kinesiólogos y por 
un 5,3% de los médicos, un 36,8% de todos los profesionales encuestados. 
Por último el criterio de amputado fue descrito para la indicación de bastones por un 
11,1% de los kinesiólogo, un 5,3% del total de la muestra. 
Siguiendo con el análisis podemos observar que surgen quince criterios no incluidos 
en la GCO para la indicación de bastones, donde diez de ellos tienen una adherencia 
igual o menor al 5,3%, lo que significa que sólo un profesional lo menciona, 
mientras que los criterios con mayor adherencia son los siguientes: 
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Criterios más utilizados Frecuencia de uso 
Función cognitiva 36,8% 
Control motor 36,8% 
Alteración de la marcha 31,6% 
Funcionalidad de EEII y/o EESS 21,1% 
Dolor 21,0% 
Tabla N° 11. Criterios más utilizados para la indicación de bastones. 
Criterios con mayor adherencia se refieren a aspectos Funcionales y Cognitivos en 
orden de mayor a menor importancia. Quiénes optan por criterios Funcionales son 
kinesiólogos quienes además son aquellos que mencionan mayor cantida de criterios 
no incluidos en la GCO. En cuanto a los terapeutas ocupacionales mencionaron 
menor cantidad de criterios no incluidos en la guia, pero por otro lado tampoco se 
adhirieron a lo que la guía dice. 
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4.10. Aspectos clínicos considerados para la indicación de andador. 
 
La tabla N°12 describe los criterios expuestos por los profesionales para la 
indicación de  andador: 
Criterios Kinesiólogos 
Terapeutas 
ocupacionales 
Médicos Total 
Inestabilidad postural que impide realizar marcha 15,80% 0,00% 0,00% 15,80% 
Amputado 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 
Síndrome post caída 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 
Enfermedad de Parkinson 5,30% 0,00% 0,00% 5,30% 
Demencia en etapa inicial con antecedentes de caídas 0,00% 10,50% 0,00% 10,50% 
Trastornos del equilibrio 21,10% 0,00% 10,50% 31,60% 
Disnea de esfuerzos mayores que requiera descansos 
frecuentes 
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 
Artrosis de cadera y rodilla avanzada sin alcance quirúrgico 5,30% 0,00% 0,00% 5,30% 
Desviación severa de columna 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 
Caídas frecuentes 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 
Funcionalidad 15,80% 0,00% 5,30% 21,10% 
Control motor 31,60% 0,00% 15,80% 47,40% 
Función cognitiva 21,10% 0,00% 5,30% 26,40% 
Nivel educacional 5,30% 0,00% 0,00% 5,30% 
Alteración de la marcha 5.3% 0,00% 0,00% 5,30% 
Riesgo de caída 5,30% 0,00% 0,00% 5,30% 
Patología del paciente 5,30% 0,00% 0,00% 5,30% 
Secuelas ACV 5,30% 0,00% 0,00% 5,30% 
Motivación 5,30% 0,00% 0,00% 5,30% 
Progresión de la discapacidad 5,30% 0,00% 0,00% 5,30% 
Entorno 5,30% 0,00% 0,00% 5,30% 
Movilización independiente 5,30% 0,00% 0,00% 5,30% 
Dependencia 5,30% 0,00% 5,30% 10,60% 
Funcionalidad EE.SS. o EE. II. 0,00% 0,00% 5,30% 5,30% 
Comorbilidades 0,00% 0,00% 5,30% 5,30% 
Lenguaje y comunicación 0,00% 0,00% 5.3% 5,30% 
Total de criterios utilizados  17 1 8 21 
Criterios presentes en la GCO 4 1 1 5 
Criterios Noresentes en la GCO 13 0 7 16 
Tabla N° 12. Criterios utilizados por profesionales para la indicación de andador. (n = 19) 
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La GCO incorpora ciertos criterios que debe presentar el adulto mayor para que le 
sea indicado un andador. Estos criterios son: 
o Inestabilidad postural que impide la marcha. 
o Amputado. 
o Síndrome post caída. 
o Enfermedad de Parkinson.  
o Demencia en etapas iníciales con antecedentes de caídas. 
o Trastornos del equilibrio.  
o Disnea de esfuerzos mayores que requiera descansos frecuentes.  
o Artrosis de cadera y/o rodilla avanzada sin alcance quirúrgico.  
o Desviación severa de la columna.  
o Caídas frecuentes.  
De los diez de la guía sólo cuatro de ellos fueron mencionados por algunos de los 
profesionales. Los otros seis criterios no fueron considerados. 
La inestabilidad postural que impide la marcha fue mencionada por un 33,3% de los 
kinesiólogos, lo que corresponde a un 15,8% de la muestra total. 
La enfermedad de Parkinson fue mencionado en las respuestas de los encuestados. 
Este fue expuesto por un 11,1% de los kinesiólogos, lo que equivale a un 5,3% del 
total. 
El trastorno del equilibrio fue el criterio donde que tuvo una mayor adherencia con 
un 31,6% del total de los profesionales. En el desglose podemos observar que un 
44,4% de los kinesiólogos y un 40,0% de los médicos  lo incluyeron. 
Finalmente el criterio de artrosis de cadera y/o rodilla avanzada sin alcance 
quirúrgico, fue mencionado por 11,1% de los kinesiólogos, correspondiendo al 
5,3% de la muestra total. 
 [64] 
 
Aparecen diecisesis criterios no presentes en la GCO  para la indicación de andador, 
de los cuales doce solo fueron mencionados por un profesional independiente de la 
profesión. 
Por otra parte los criterios con mayor adhesión fueron: 
Criterios más utilizados Frecuencia de uso 
Control motor 47,4% 
Trastornos del equilibrio  31,6% 
Función cognitiva 26,3% 
Funcionalidad 21,1% 
Dependencia 10,5% 
Tabla N° 13. Criterios más utlizados para la indicación de anador. 
Los criterios con mayor adherencia refieren a aspectos de tipo Control Motor y 
Cognitivo. Kinesiólogos optan por criterios de tipo Funcionales y de Antecedentes 
Médicos. Terapeutas ocupacionales utilizan más criterios del tipo Cognitivo. 
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4.11. Aspectos clínicos considerados para la indicación de silla de 
ruedas. 
En el siguiente análisis se describen cuáles fueron los criterios expuestos por los 
profesionales encuestados a la hora de indicar una silla de ruedas, expuestos en la 
tabla que se presenta a continuación: 
Criterios Kinesiólogo 
Terapeuta 
ocupacional 
Médico Total 
Secuela de ACV sin capacidad de marcha 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 
Amputados de EEII 5,30% 0,00% 0,00% 5,30% 
Parapléjicos 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 
Parkinson avanzado 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 
Disnea a pequeños esfuerzos por cuadros respiratorios 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 
Demencia en estados avanzados 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 
Funcionalidad EESS y/o EEII 5,30% 10,50% 10,50% 26,30% 
Funcionalidad 10,50% 0,00% 5,30% 15,80% 
Patología del paciente 5,30% 15,80% 0,00% 21,10% 
Función cognitiva 10,50% 0,00% 5,30% 15,80% 
Control motor 26,30% 0,00% 5,30% 31,60% 
Alteración de la marcha 15,80% 0,00% 0,00% 15,80% 
Grado de dependencia 21,10% 0,00% 5,30% 31,60% 
Postración 21,10% 0,00% 0,00% 21,10% 
Riesgo de caída 5,30% 0,00% 0,00% 5,30% 
Entorno 5,30% 0,00% 5,30% 10,50% 
Patología de base del paciente 5,30% 0,00% 0,00% 5,30% 
Alteración neurológica 5,30% 0,00% 0,00% 5,30% 
Dolor 0,00% 10,50% 0,00% 10,50% 
Comorbilidades 0,00% 0,00% 5,30% 5,30% 
Lenguaje y comunicación 0,00% 0,00% 5,30% 5,30% 
Control postural 0,00% 0,00% 5,30% 5,30% 
Total criterios utilizados  13 3 9 17 
Criterios presentes en GCO 1 0 0 1 
Criterios No presentes en GCO 12 3 9 16 
Tabla N°14. Criterios utilizados por profesionales para la indicación de silla de ruedas.  (n = 19) 
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La CGO incorpora ciertos criterios que debe presentar el adulto mayor para que le 
sea indicado un andador. Estos criterios son: 
o Secuelados de ACV sin posibilidad de marcha. 
o Amputados de EEII. 
o Parapléjicos. 
o Parkinson avanzado. 
o Disnea a pequeños esfuerzos por cuadros respiratorios. 
o Demencia en estados avanzados. 
De los seis criterios que la guía clínica indica sólo uno fue mencionado por los 
profesionales encuestados. Los otros cinco criterios nos fueron considerados por 
ninguno de los especialistas. 
El único criterio de la guía que fue mencionado corresponde a la amputación de 
EEII con un 11,1% de los kinesiólogos, lo que equivale a un 5,3% del total de 
profesionales. 
El análisis de los criterios nos arroja 16 criterios no presentes en la GCO, de estos 
los que presentan una mayor adherencia corresponden a:  
Criterios más utilizados Frecuencia de uso 
Control motor 31,6% 
Grado de dependencia 31,6% 
Funcionalidad de EEII y/o EESS 26,3% 
Patología del paciente 21,1% 
Postración 21,1% 
Tabla N° 15. Criterios más utilizadospara la indicación de silla de ruedas. 
 
Podemos ver que los criterios con mayor adherencia son los criterios del tipo Social 
y Control Motor. Al momento de indicar una silla de ruedas los kinesiólogos optan 
por criterios relacionados con los Antecedentes Médicos, seguido por aquellos de 
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tipo Físico, Social y Funcional. Los terapeutas ocupacionales también optan por 
criterios relacionados con los Antecedentes Médicos y Funcionales, sin considerar 
lo Social. 
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4.12. Aspectos clínicos considerados para la indicación de colchón 
antiescaras. 
 
En el siguiente análisis se describen cuáles fueron los criterios expuestos por los 
profesionales encuestados a la hora de indicar un colchón antiescaras, mostrado en 
la tabla: 
Criterios Kinesiólogos 
Terapeutas 
ocupacionales 
Médicos Total 
Alteraciones del estado de conciencia 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Alteraciones neurológicas con 
afectación motriz y/o sensitiva 
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Cáncer terminal 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Demencia en estados avanzados 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Artropatías degenerativas severas 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Lesiones medulares 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Cualquier condición que requiera 
reposo absoluto 
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Presencia de cuidador 26,3% 0,0% 0,0% 26,3% 
Postración 26,3% 26,3% 0,0% 52,6% 
Entorno 5,3% 0,0% 5,3% 10,5% 
Grado de dependencia 10,5% 15,8% 15,8% 42,1% 
Función motora 10,5% 0,0% 0,0% 10,5% 
Patología del paciente 5,3% 0,0% 0,0% 5,3% 
Función cognitiva 5,3% 0,0% 5,3% 10,5% 
Postura 5,3% 0,0% 0,0% 5,3% 
Movilización global 5,3% 0,0% 0,0% 10.5% 
Sensibilidad 5,3% 10,5% 10,5% 26,3% 
Patología de base 0,0% 0,0% 5,3% 5,3% 
Total criterios utilizados 10 3 5 11 
Criterios presentes en GCO 0 0 0 0 
Criterios No presente en GCO 10 3 5 11 
Tabla N°16. Criterios utilizados por profesionales para la indicación de 
colchón antiescaras. (n=19) 
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La GCO indica que ciertos criterios deben estar presentes en el adulto mayor para 
que le sea indicado un colchón antiescaras. Estos criterios son: 
o Alteraciones del estado de conciencia. 
o Alteraciones neurológicas con afección motriz y/o sensitiva. 
o Cáncer terminal. 
o Demencia en estados avanzados. 
o Artropatía degenerativa severa. 
o Lesiones medulares. 
o Cualquier condición que requiera reposo absoluto. 
Dentro de la indicación de colchón antiescaras no se presentó adhesión a los 
criterios que la guía indica. Ninguno de los especialistas mencionó alguno dentro de 
sus criterios para la indicación de esta ayuda técnica. 
El análisis de datos nos muestra once criterios no presentes en la GCO. De los 
cuales tres presentan una baja adherencia. De los restantes los  que tienen una mayor 
frecuencia dentro de la muestra total encontramos: 
Criterios más utilizados Frecuencia de uso 
Postración 52,6% 
Grado de dependencia 42,1% 
Presencia de cuidador 26,3% 
Sensibilidad 26,3% 
Tabla N° 17. Criterios más utlizados para la indicación de colchón antiescaras. 
Podemos deducir del análisis que aquellos criterios con mayor adherencia están 
ligados a un factor de tipo Social y de tipo Físico. Esto coincide también con los 
criterios que utilizan los kinesiólogos a lo hora de indicar un colchón antiescaras al 
igual que para los terapeutas ocupacionales. En cambio para los médicos entran en 
jugo los criterios de tipo Social y Funcional. 
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4.13. Aspectos clínicos considerados para la indicación de cojín 
antiescaras. 
 
En el siguiente análisis se describen cuáles fueron los criterios expuestos por los 
profesionales encuestados a la hora de indicar un cojín antiescaras, los cuales se 
exponen en la siguiente tabla: 
Criterios Kinesiólogos 
Terapeutas 
ocupacionales  
Médicos Total 
Síndrome de 
inmovilidad y 
etiologías que deban 
permanecer por más de 
dos horas sentados 
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Presencia de cuidador 5,3% 0,0% 0,0% 5,3% 
Postración 15,8% 10,5% 21,1% 47,4% 
Función motora 10,5% 0,0% 0,0% 10,5% 
Movilización 10,5% 10,5% 0,0% 21,1% 
Dependencia 10,5% 10,5% 0,0% 21,1% 
Sensibilidad 5,3% 10,5% 10,5% 26,3% 
Postura 10,5% 0,0% 0,0% 10,5% 
Función cognitiva 0,0% 0,0% 5,3% 5,3% 
Entorno 0,0% 0,0% 5,3% 5,3% 
Total criterios 
utilizados 
7 4 4 9 
Criterios presentes 
en GCO 
0 0 0 0 
Criterios No presente 
en GCO 
7 4 4 9 
Tabla N°18. Criterios utilizados por profesionales para la indicación de cojín 
antiescara. (n=19) 
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La GCO incorpora ciertos criterios que debe presentar el adulto mayor para que le 
sea indicado un cojín antiescaras. Estos criterios son: 
o Síndrome de inmovilidad y etiologías que deban permanecer por más de dos 
horas sentados. 
Dentro de los criterios expuestos por los especialistas, este criterio que la guía 
indica no fue mencionado. 
Se mencionaron nueve criterios adicionales a lo que la guía dice. Tres de ellos 
presentando una baja adherencia. 
Aquellos que presentan una alta adherencia corresponden a: 
Criterios más utilizados Frecuencia de uso 
Postración 47,4% 
Sensibilidad 26,3% 
Movilización 21,1% 
Dependencia 21,1% 
Tabla N° 19. Criterios más utilizados para la indicación de cojín antiescaras. 
Los criterios expuestos anteriormente, corresponden a aquellos de tipo Físico, 
Funcional y Social. Para los kinesiólogos el criterio más utilizado es de tipo Físico, 
al igual que para los terapeutas ocupacionales que utilizan este tipo de criterio, pero 
también  los de tipo Social y Funcional. Y finalmente los médicos utilizan un 
criterio de tipo Físico. 
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4.14. Relevancia de la “Guía Clínica órtesis (o ayudas técnicas) para 
personas de 65 años y más”  para la indicación eficaz de las ayudas 
técnicas. 
 
 
El siguiente análisis nos muestra la existencia de una  relación entre profesión y la 
relevancia que tiene la guía clínica para la decisión de una indicación eficaz de 
ayudas técnicas. 
Los siguientes datos nos muestran:  
“Sí” es considerado relevante la guía clínica a la hora de tomar una decisión, para la 
indicación eficaz de ayudas técnicas para el 88.9% de los kinesiólogos, 60% de los 
terapeutas ocupacionales y 60% de los médicos lo que representa un 73,7% del total 
de la muestra. 
“No” es considerado relevante la guía clínica a la hora de tomar una decisión, para 
la indicación eficaz de ayudas técnicas para el 11,1% de los kinesiólogos, 20% de 
los terapeutas ocupacionales y 0% de los médicos lo que representa un 10,5% del 
total de la muestra. 
No responde, sí es considerado relevante la guía clínica a la hora de tomar una 
decisión, para la indicación eficaz de ayudas técnicas para el 0% de los 
kinesiólogos, 20% de los terapeutas ocupacionales y 40% de los médicos lo que 
representa un 15,8% del total de la muestra. 
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Gráfico N°17. Distribución porcentual profesión y relevancia de la “Guía Clínica 
órtesis (o ayudas técnicas) para personas de 65 años y más” para una indicación 
eficaz de una ayuda técnica. 
 
El gráfico nos muestra que un 73,7% de la muestra considera relevante el uso de la 
GCO para la indicación eficaz de una ayuda técnica.  
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Capítulo V 
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5. Discusión 
 
Teniendo en cuenta que no hay seguimientos o estudios previos sobre el uso de los 
criterios de indicación o prescripción de las ayudas técnicas para personas mayores 
de 65 años y más, nos vemos limitados a realizar un análisis más profundo del tema 
comparando los resultados obtenidos con otros estudios. De acuerdo a nuestros 
resultados podemos realizar el siguiente análisis.  
 
La mayoría de los profesionales, tiene conocimiento de la existencia de la GCO y 
dice utilizarla al momento de indicar una AT, sin embargo muy pocos profesionales 
se adhieren a los criterios recomendados. La mayor cantidad de criterios 
mencionados por los profesionales son de aspectos Funcioanles, además surgen 
criterios de aspecto Biopsicosociales y de Funcion Cognitiva, los cuales no están 
presentes en la guía. Creemos que son aspectos a considerar en una futura 
actualización de este documento.  
 
El conocimiento de la GCO por los profesionales no significa que estos utilicen los 
criterios sugeridos para realizar una indicación de la AT, sino, también utilizan 
criterios propios dado su experiencia o juicio clínico.  
 
Los profesionales que utilizan mayor cantidad de criterios para realizar una 
indicación de las AT son los kinesiólogos;  los profesionales que utilizan una menor 
cantidad de criterios son los terapeutas ocupacionales. Algunos médicos al momento 
de responder el cuestionario, omiten las preguntas de “Criterios de indicación para 
las ayudas técnicas”, sugiriendo que existe la posibilidad que estos profesionales no 
realizan la función de evaluación, derivando ésta a otros profesionales o 
simplemente no se han interiorizado en este procedimiento. 
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Fortalezas: La fortaleza que presenta el proyecto es la siguiente; al ser una investigación 
pionera sobre los criterios que utilizan los profesionales al momento de prescribir una 
AT, entrega información que se podría considerar en futuras actualizaciones de la guía 
clínica, incluyendo caracteres Biopsicosociales que consideran gran parte de los 
profesionales y que hoy en día es un enfoque principal en la salud de nuestro país, donde 
en la última actualización del documento en el año 2010 este aspecto queda afuera de la 
sugerencia de criterios considerados para indicar una correcta ayuda técnica para las 
personas mayores de 65 años y más. 
Debilidades: Una de las primeras debilidades del proyecto fue encontrar información 
actualizada sobre ayudas técnicas, población adulto mayor en situación de discapacidad. 
Otras debilidades se enfocaron en la búsqueda de clínicos expertos en temas atingentes 
al estudio que quisieran colaborar con la elaboración del cuestionario, además, en 
algunos cuestionarios obtener las respuestas se dificulto por el tiempo disponible del 
profesional.  
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6. Conclusión  
 
Podemos concluir que la investigación realizada contesta a las preguntas de 
investigación y objetivos planteados en un inicio, observando que al momento de 
realizar la prescripción de una AT los profesionales consideran otros criterios que no 
están expuestos en la GCO, lo que nos indica que no hay adherencia entre lo que la 
Guía Clínica sugiere y lo que los profesionales realizan, demostrando la existencia 
de otros criterios. 
 
En la actualidad se vive la transición del modelo de salud,  desde una mirada 
biomédica hacia una  biopsicosocial, si bien, los resultados indican que los criterios 
propuestos en la GCO no son relevantes en la decisión clínica creemos que aun así a 
los criterios adicionales de mayor valor para estos profesionales necesitan adquirir 
un carácter más inclusivo, donde la persona beneficiada se contextualiza en un 
ambiente multifactorial que incide sobre el desarrollo de su patología y sobre su 
calidad de vida, por ello creemos que se debiesen efectuar cambios en la guía. Estos 
cambios deben incluir criterios de carácter social, cultural y educacional con el fin de 
mejorar la gestión global de este proceso. 
 
Por último, para asegurar una correcta indicación de la AT y su mantenimiento 
proponemos incluir dentro de la GCO una pauta de registro, la cual tenga como 
función guiar el proceso de evaluación y selección de la ayuda técnica, valorando la 
efectividad de los procedimientos y dejar un respaldo de los registros de cada 
prescripción realizada y en un futuro evaluar el mantenimiento de la AT o la 
reposición de esta.  
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Anexo 2: Descripción de las ayudas técnicas incluidas en la “Guía 
Clínica órtesis (o ayudas técnicas) para personas de 65 años y más” 
 
Bastones 
 
Se considera para su indicación la indemnidad de las extremidades superiores 
pudiendo ésta realizar acciones de fuerza muscular, con ausencia de dolor y un 
buen control motor. También se indica esta ayuda técnica a adultos mayores con 
cuadros de demencia en etapas iníciales, pero bajo supervisión. [1] 
 
 
Andador 
 
Andador fijo 
 
Se debe considerar para a indicaciones de esta ayuda técnica al igual que con los 
bastones la indemnidad de las extremidades superiores. Puede ser una ayuda 
técnica indicada para adultos mayores que demuestren un compromiso moderado 
a severo del equilibrio, y también en cuadros de demencia, bajo supervisión, 
cuando esta está en etapas iníciales. No debe ser indicado en usuarios con 
hemiplejia. [1] 
 
Andador de paseo 
 
Se debe tener presente para la indicación de esta AT que las extremidades 
superiores se encuentren en buen estado, y al igual que el andador fijo para 
aquellos pacientes con compromiso del equilibrio y estados iníciales de 
demencia. [1] 
 
Para la indicación de ésta AT se deben considerar otros factores, como lo son 
los  factores ambientales, aquí vamos a considerar el lugar de residencia del AM, 
 [86] 
 
que este sea en un lugar donde se permitan los desplazamientos sin cambios de 
nivel ni peldaños y que el entorno permita libertad en los movimientos evitando 
pendientes. 
 
Silla de ruedas 
 
Silla de ruedas estándar 
 
Se debe considerar para su indicación: [1] 
 
o AM con adecuado control de cabeza y tronco en posición sedente. 
o AM inmovilizado que requiera asistir a centro de salud, 
actividades recreativas, familiares y sociales. 
 
Silla de ruedas neurológica 
 
La indicación de esta silla debe contar con la indicación de un profesional de la 
rehabilitación  ya sea kinesiólogo, terapeuta ocupacional o fisiatra. Este tipo de 
silla está indicado para aquellos AM que por indicaciones médica deben 
levantarse pero presentan una alteración del estado de conciencia, del control de 
cabeza y/o tronco secundario a un trastorno neurológico. También para AM con 
trastornos de movimiento que al estar en posición sedente pongan en peligro su 
estabilidad. [1] 
 
Se debe considerar para su indicación: 
o AM con indicación de activación o rehabilitación.    
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Silla de ruedas tipo camilla 
 
Indicada en pacientes postrados por diversas patologías para mejorar su calidad 
de vida, con indicación médica de levantarse desde la cama a silla camilla para 
cambios de ambiente y recreación. [1] 
 
Se debe considerar para su indicación: 
o El espacio al interior del domicilio debe ser suficientemente 
amplio para el traslado de la silla, debido a su gran tamaño 
 
 
Colchón antiescaras  
 
El colchón  anti escaras colabora en la reducción del riesgo de úlceras por 
presión en los adultos mayores que presenten un alto grado de inmovilidad 
secundarios a diferentes patologías. [1] 
 
Cojín antiescaras 
 
El cojín antiescaras colabora en la reducción del riesgo de úlceras por presión en 
la región isquiática y sacro coccígea en pacientes con síndrome de 
inmovilización lo que no quiere decir que reemplace los cuidados de enfermería 
como: chequeo diario de la piel, observación de puntos de contacto, estímulo al 
control de esfínteres y cambios frecuentes de posición. [1] 
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Anexo 3: Cuestionario para verificar  
 
 
Universidad Andrés Bello 
Facultad de las ciencias de la rehabilitación 
Escuela de Kinesiología.  
 
 
Verficación de Cuestionario método Delphi: 
Criterios utilizados por los profesionales, para la indicación de ayuda 
técnicas GES. 
 
En el siguiente cuestionario, usted se encontrará con tres ítems de 
preguntas, bajo cada pregunta se encuentra un recuadro de evaluación 
sobre la calidad de cada una de estas. En él usted debe evaluar:  Claridad – 
Contenido – Coherencia; Cohesión, de cada pregunta, donde cada una 
tiene un puntaje del 1 al 5, seleccionando con una “X” la  respuesta a 
considerar, teniendo en cuenta la siguiente valoración.  
 
1: Deficiente 
2: Insuficiente 
3: Regular 
4: Bueno 
5: Excelente 
 
 
 
Instrucciones: 
 
Matriz de elegibilidad: 
Para que cada pregunte sea declarada elegible debe ponderar  un valor 
total de 3,75. 
 
Definición de criterios: 
 [89] 
 
Claridad: Evalúa la  comprensión del texto, para ello cada palabra y vocablo 
utilizado  debe transmitir el sentido exacto de lo que se quiere decir. 
 
Contenido: Evalúa  la información que contiene  el párrafo, para ello valora 
si ésta es atingente y necesaria dentro del contexto propuesto. 
 
Coherencia: Permite valorar el texto como entidades unitarias, de manera 
que las diversas ideas secundarias aporten información relevante para 
llegar a la idea principal o tema, con el fin de deducir la idea global del 
texto. 
 
Cohesión: Permite conocer las característica del texto que colaboran con la 
interpretación de cada frase de este, en relación a las demás frases del 
mismo escrito, permitiendo que el receptor no se confunda al leer. 
 
 
Cuestionario 
 
Información personal 
 
Profesión: _______________________________________________ 
 
Antigüedad en la función: __________________________________ 
 
Capacitación en el área: ____________________________________ 
 
¿Se considera usted un especialista en esta función? ____________ 
 
La encuesta consta de 16 preguntas, divididas en 3 ítems, las cuales usted 
debe contestar de la forma más clara  posible. 
 
 
Ítem I. Preguntas generales. 
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1.- ¿Conoce usted la guía clínica órtesis (o ayudas técnicas) para personas 
mayores de 65 años y más? 
 
 Si  
 No 
 
 
Esta pregunta buscar saber si el encuestado conoce la guía clínica de 
órtesis para mayores de 65 años que entrega el MINSAL. 
 
Aspecto a 
evaluar Excelente Bueno Regular Insuficiente Deficiente 
 5 4 3 2 1 
Claridad       
Contenido        
Coherencia y 
cohesión       
 
Comentarios de la pregunta: 
 
 
2.-  ¿Utiliza como referencia la guía clínica órtesis (o ayudas técnicas) 
para personas mayores de 65 años y más, para la indicación de las 
ayudas técnicas? 
 
 Si 
 No 
 
Aspecto a Excelente Bueno Regular Insuficiente Deficiente 
 [91] 
 
evaluar 
 5 4 3 2 1 
Claridad       
Contenido        
Coherencia y 
cohesión       
 
Comentarios de la pregunta: 
 
 
 
 
3.-  Conoce los tiempos determinados para gestar la entrega de cada 
ayuda técnica: 
 
 Si 
 No 
Si su respuesta es sí, menciónelos: 
 
 
Esta pregunta entrega información si el encuestado sabe cuáles son los 
tiempos para realizar la entregas de las ayudas técnicas incluidas en el GES. 
 
Aspecto a 
evaluar Excelente Bueno Regular Insuficiente Deficiente 
 5 4 3 2 1 
Claridad       
 [92] 
 
Contenido        
Coherencia y 
cohesión       
 
Comentarios de la pregunta: 
 
 
4.-  Considera importante realizar un entrenamiento en el uso correcto 
de la ayuda técnica. 
 
 Si  
 No  
¿Por qué?  
 
 
Entrega información sobre la opinión del profesional  de la realización de 
un entrenamiento al momento de entregar la ayuda técnica. 
 
Aspecto a 
evaluar Excelente Bueno Regular Insuficiente Deficiente 
 5 4 3 2 1 
Claridad       
Contenido        
Coherencia y 
cohesión       
 
Comentarios de la pregunta: 
 
 [93] 
 
5.- ¿A quién considera usted que se le debe realizar un seguimiento? 
 
 
Entrega información sobre a qué usuarios de les debe hacer un 
seguimiento. 
 
Aspecto a 
evaluar Excelente Bueno Regular Insuficiente Deficiente 
 5 4 3 2 1 
Claridad       
Contenido        
Coherencia y 
cohesión       
 
Comentarios de la pregunta: 
 
 
Ítem II. Preguntas en base a la guía clínica de indicación de ayudas 
técnicas para personas de 65 años y más. 
 
 
1.- ¿Qué características clínicas debe tener un  adulto mayor para que le 
sea indicada una órtesis? 
 
 
Entrega información sobre las condiciones clínicas del adulto mayor que 
son tomadas por el encuestado. 
 
Aspecto a Excelente Bueno Regular Insuficiente Deficiente 
 [94] 
 
evaluar 
 5 4 3 2 1 
Claridad       
Contenido        
Coherencia y 
cohesión       
 
Comentarios de la pregunta: 
 
 
 
2.- Para establecer el nivel de funcionalidad del adulto mayor cuáles son 
los aspectos clínicos que usted evalúa. 
 
 
 
Entrega información acerca de la funcionalidad del adulto mayor. 
 
Aspecto a 
evaluar Excelente Bueno Regular Insuficiente Deficiente 
 5 4 3 2 1 
Claridad       
Contenido        
Coherencia y 
cohesión       
 
 [95] 
 
Comentarios de la pregunta: 
 
 
 
3.- ¿Qué  escala(s) de evaluación utiliza para valorar la funcionalidad del 
adulto mayor? 
 
 
Entrega información acerca de las escalas con las que se evalúa la 
funcionalidad del adulto mayor. 
 
Aspecto a 
evaluar Excelente Bueno Regular Insuficiente Deficiente 
 5 4 3 2 1 
Claridad       
Contenido        
Coherencia y 
cohesión       
 
Comentarios de la pregunta: 
 
 
 
4.- Al realizar la prescripción de una ayuda técnica cuáles son los ítems 
que usted considera que tienen mayor relevancia (enumérelos en orden 
ascendentes en cuanto a importancia) 
 
 Sensitivo 
 Cognitivo 
 Lenguaje y comunicación 
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 Sensorial 
 Motor 
 Otro 
 
 
Esta pregunta  entrega información de cuáles son los ítems más 
importantes para realizar la prescripción de una ayuda técnica para el 
encuestado. 
Aspecto a 
evaluar Excelente Bueno Regular Insuficiente Deficiente 
 5 4 3 2 1 
Claridad       
Contenido        
Coherencia y 
cohesión       
 
Comentarios de la pregunta: 
 
 
 
5.- ¿En cuáles patologías y/o síntomas usted realizaría la indicación de 
bastones? 
 
 
Entrega información de cuáles son las patologías  y síntomas que el 
encuestado toma en cuenta al momento de prescribir bastones. 
 
Aspecto a 
evaluar Excelente Bueno Regular Insuficiente Deficiente 
 [97] 
 
 5 4 3 2 1 
Claridad       
Contenido        
Coherencia y 
cohesión       
 
Comentarios de la pregunta: 
 
 
6.-  ¿En cuáles patologías y/o síntomas usted realizaría la indicación de 
un andador? 
 
 
Entrega información de cuáles son las patologías  y síntomas que el 
encuestado toma en cuenta al momento de prescribir un andador. 
 
Aspecto a 
evaluar Excelente Bueno Regular Insuficiente Deficiente 
 5 4 3 2 1 
Claridad       
Contenido        
Coherencia y 
cohesión       
 
Comentarios de la pregunta: 
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7.-  ¿En cuáles patologías y/o síntomas usted realizaría la indicación de 
silla de ruedas? 
 
 
Entrega información de cuáles son las patologías  y síntomas que el 
encuestado toma en cuenta al momento de prescribir un silla de ruedas. 
 
Aspecto a 
evaluar Excelente Bueno Regular Insuficiente Deficiente 
 5 4 3 2 1 
Claridad       
Contenido        
Coherencia y 
cohesión       
 
Comentarios de la pregunta: 
 
 
 
8.- ¿En cuáles patologías y/o síntomas usted realizaría la indicación de un 
colchón antiescaras? 
 
 
 
Entrega información de cuáles son las patologías  y síntomas que el 
encuestado toma en cuenta al momento de prescribir un colchón 
antiescaras. 
 
Aspecto a Excelente Bueno Regular Insuficiente Deficiente 
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evaluar 
 5 4 3 2 1 
Claridad       
Contenido        
Coherencia y 
cohesión       
 
 
Comentarios de la pregunta: 
 
 
 
 
9.-  ¿En cuáles patologías y/o síntomas usted realizaría la indicación de 
un cojín antiescaras? 
 
 
 
Entrega información de cuáles son las patologías  y síntomas que el 
encuestado toma en cuenta al momento de prescribir un cojín antiescaras. 
 
Aspecto a 
evaluar Excelente Bueno Regular Insuficiente Deficiente 
 5 4 3 2 1 
Claridad       
Contenido        
 [100] 
 
Coherencia y 
cohesión       
 
Comentarios de la pregunta: 
 
 
 
Ítem III.  Utilidad guía clínica. 
(Si la pregunta 1 del ítem I fue “SI” responda las siguientes preguntas) 
 
1.- ¿Considera usted que la guía clínica es relevante para su decisión 
de  una indicación eficaz de una ayuda técnica? 
 
 Si 
 No 
¿Por qué? 
 
Entrega información si es que para el encuestado la guía clínica es una 
buena herramienta para la prescripción de una ayuda técnica. 
 
Aspecto a 
evaluar Excelente Bueno Regular Insuficiente Deficiente 
 5 4 3 2 1 
Claridad       
Contenido        
Coherencia y 
cohesión       
 
Comentarios de la pregunta: 
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Anexo 4. Cuestionario aplicado a los profesionales.  
 
 
Universidad Andrés Bello 
Facultad de las ciencias de la rehabilitación 
Escuela de Kinesiología 
 
Cuestionario 
 
“Criterios utilizados por los profesionales de centros de salud familiar, 
para la indicación de ayuda técnicas GES” 
 
Información personal 
 
Profesión: 
________________________________________________________________ 
Antigüedad en la función: 
___________________________________________________ 
Lugar de trabajo: 
__________________________________________________________ 
Capacitación en el área: 
_____________________________________________________ 
¿Se considera usted un especialista en esta función? 
______________________________ 
 
La encuesta consta de 16 preguntas, divididas en 3 ítems, las cuales usted debe 
contestar de la forma más clara  posible. 
 
Ítem I. Preguntas generales. 
 
1.- ¿Conoce usted la guía clínica órtesis (o ayudas técnicas) para personas mayores de 
65 años y más? 
 
 Si  
 No 
 
2.-  ¿Utiliza como referencia la guía clínica órtesis (o ayudas técnicas) para personas 
mayores de 65 años y más, para la indicación de las ayudas técnicas? 
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 Si 
 No 
 
3.-  Conoce los tiempos determinados de entrega de cada ayuda técnica: 
 
 Si 
 No 
Si su respuesta es sí, menciónelos: 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
________ 
 
4.-  Considera importante realizar un entrenamiento en el uso correcto de la ayuda 
técnica. 
 
 Si  
 No  
Si su respuesta es Sí, ¿Por qué?  
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
________ 
 
 
5.- ¿A qué usuario(s) considera usted se les debe realizar un seguimiento en el uso de 
la ayuda técnica posterior a su entrega? 
 
 Usuarios con bastón(s) 
 Usuarios con andador 
 Usuarios con silla de ruedas 
 Usuarios con colchón antiescara 
 Usuarios con cojín antiescara 
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Ítem II. Preguntas en base a la guía clínica de indicación de ayudas técnicas para 
personas de 65 años y más. 
 
*Aspectos clínicos: sintomatología, signología, patología, nivel de lesión, etc. 
 
1.- Para establecer situación de funcionalidad del adulto mayor, tanto física como en 
sus actividades de la vida diaria, cuales son los aspectos clínicos que usted evalúa. 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
________ 
 
 
2.- ¿Qué  escala(s) objetivas de evaluación utiliza para valorar la situación funcional 
del adulto mayor? 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
________ 
3.- Al realizar la prescripción de una ayuda técnica. ¿Cuáles son los ítems que usted 
considera tienen mayor importancia? (enumérelos en orden de más a menos importante). 
 
 Sensitivo (sensibilidad y propiocepción)  
 Cognitivo 
 Lenguaje y comunicación 
 Sensorial (sentidos) 
 Motor 
 Otro 
 
4.- ¿Qué aspectos clínicos* considera usted para la indicación de bastones? 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
________ 
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5.-  ¿Qué aspectos clínicos* considera usted para la indicación de andador? 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
________ 
 
6.-  ¿Qué aspectos clínicos* considera usted para la de silla de ruedas? 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
________ 
 
7.- ¿Qué aspectos clínicos* considera usted para la indicación de un colchón 
antiescaras? 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
____ 
 
 
8.-  ¿Qué aspectos clínicos* considera usted para la indicación cojín antiescara? 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
___________________________________________________ 
 
Ítem III.  Utilidad guía clínica. 
(Si su pregunta 1 del ítem I fue “SI” responda las siguientes preguntas) 
 
1.- ¿Considera usted que la guía clínica es relevante para su decisión de  una 
indicación eficaz de ayudas técnicas? 
 
 Si 
 No 
Si su respuesta es Sí, ¿Por qué? 
 
